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De toenmalige staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne Hendriks stelt in de Structuurnota (ig?**) l) » dat de in-
formatie met betrekking tot de gezondheidszorgvoorzieningen het 
grondmateriaal vormt voor het samenstellen van landelijke richt-
lijnen en planning. Hij meende, dat de informatie onder andere 
gegevens zal moeten bevatten over "het gebruik, bijzonderheden 
over de patiëntenstroom, zoals extramurale huisarts-patiënten-
contacten, verwijzing per specialisme, opnemingen en verpleeg-
duur per specialisme en herkomst van patiënten" 2 ) . 
De laatste jaren is al meer onderzoek verricht naar aspecten 
van de structuur, de organisatie en het functioneren van de 
gezondheidszorg in Nederland 3)· Tot op heden is er echter nog 
geen beschrijving gegeven van het gebruik, dat de bevolking 
maakt van de verschillende voorzieningen op het gebied van de 
gezondheidszorg in Nederland. De voorliggende studie wil een 
poging doen een kwantitatief overzicht daarvan te geven, om daar-
van gebruik te kunnen maken bij het bereiken van verbeteringen 
in de gezondheidszorgsector als onderdeel van het gehele sociaal-
economisch en maatschappelijk bestel. 
In de gezondheidszorg heeft men te maken met een groot aantal 
variabelen. Bij het gebruik van de gezondheidszorgvoorzieningen 
spelen vele factoren een rol: geslacht en leeftijd van de pa-
tiënten, de wijze waarop de patiënten verzekerd zijn, opleiding 
en vestigingsplaats van de dienstverleners en dergelijke. 
Om de betekenis en de reikwijdte van hun onderlinge relaties te 
kunnen beoordelen, zou een longitudinaal onderzoek bij een groot 
aantal personen moeten plaatsvinden. Zo'n bevolkingsonderzoek 
stuit echter op ernstige financiële en organisatorische proble-
men en op het vraagstuk van de noodzakelijk te verkrijgen mede-
werking van personen en organisaties. 
Om toch enig inzicht te krijgen in het gebruik van gezondheidszorg-
voorzieningen kan men bestaande datacollecties benutten. Daarbij 
doen zich problemen voor ten aanzien van betrouwbaarheid van 
gegevens en het mogelijk ontsnappen aan de aandacht van belang-
rijke variabelen, omdat de gegevens met een ander doel zijn ver-
zameld dan waarop deze studie zich richt. 
Door zoveel mogelijk verzamelingen van data kritisch te verge-
lijken kan men deze nadelen beperken. 
Soms is het nodig bij gebrek aan voldoende materiaal het gebruik, 
dat de bevolking maakt van bepaalde gezondheidszorgvoorzieningen, 
te schatten. 
Zo kan men trachten een bijdrage te leveren aan onderzoek, 
planning en beleid, zowel in toetsende, voorbereidende als onder-
steunende zin. De resultaten kunnen als uitganspunten dienen voor 
de analyse van de kosten van de gezondheidszorg. 
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Dit is de wijze waarop bij het uitvoeren van dit onderzoek ia 
gewerkt. Uit deze studie resulteert bovendien de aanloop tot een 
model, dat door gerichte onderzoekingen verbeterd zal kunnen 
worden. Een aanzet is gegeven in welke richting gezocht kan wor-
den, al is het niet uitgesloten, dat bij dit zoeken zal blijken, 
dat hier en daar van de aangegeven weg zal (moeten) worden afge-
weken. 
Tevens kan inzicht verkregen worden in de samenhang tussen het 
gebruik, dat van de verschillende gezondheidszorgvoorzieningen 
wordt gemaakt. 
Een bijkomend resultaat van deze studie is gelegen in het in-
zicht, dat verkregen is in de betekenis van het aanwezige in-
formatiemateriaal. Er kan bijvoorbeeld aangegeven worden op welke 
specifieke gebieden meer gegevens vereist zijn om op verantwoorde 
wijze beleidsbeslissingen te kunnen nemen. Dit laatste geldt met 
name voor de informatie, die beschikbaar is over het gebruik van 
de extramurale gezondheidszorgvoorzieningen. 
Verantwoording van de gevolgde werkwijze 
Het begrenzen van het object van onderzoek wordt bemoeilijkt 
doordat het begrip gezondheid vaag is. De definitie van de 
Wereld Gezondheids Organisatie bijvoorbeeld, dat "Health is a 
state of complete physical, mental and social well-being and not 
merely the absence of disease or infirmity" is veel te ruim en 
voor ons onderzoek niet geschikt. Strikt genomen is deze definitie 
namelijk meer een aanduiding van welzijn dan van gezondheid k), 
Wij zullen m e t pogen een eigen omschrijving te geven. Bij de 
volgende beschrijving van het gebruik, dat van de gezondheidszorg-
voorzieningen wordt gemaakt, beperken wij ons grotendeels tot die 
gezondheidszorgvoorzieningen, die door de ziekenfondsen, het 
Centraal Bureau voor de Statistiek (C.B.S.) en het Ministerie van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne (Min. Vomii) als zodanig worden 
aangemerkt, 
Tevens is ingegaan op de zogenaamde met-officiële geneeskunde 5)# 
omdat deze zorg als een substitutie gezien kan worden van de 
huisartsen- en de specialistische zorg 6 ) . 
De gezondheidszorgvoorzieningen kunnen ingedeeld worden in: 
- preventieve en positieve gezondheidszorgvoorzieningen, 
- curatieve gezondheidszorgvoorzieningen. 
In de literatuur wordt geen overeenstemming gevonden met betrek-
king tot de definiëring van bovengenoemde begrippen. Wij sluiten 
ons aan bij de door Mertens (1976) 7) gegeven beschrijvingen. 
- Preventieve gezondheidszorg beoogt het voorkomen van ziekte en 
invaliditeit. Dit kan enerzijds geschieden door iemands weer-
stand tegen bepaalde ziekten op te voeren door middel van in-
entingen of vaccinaties, anderzijds door hem zo min mogelijk 
bloot te stellen aan ziekmakende en invaliderende factoren, 
zoals ongevallen en ongunstige maatschappelijke structuren. 
Positieve gezondheidszorg heeft tot doel de gezondheid op peil 
te houden of nog te verbeteren, onder andere door voldoende 
lichaamsbeweging, gezonde voedingsgewoonten en sober te zijn 
in het gebruik van genotmiddelen. 
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In het kader van deze studie wordt de positieve gezondheidszorg 
buiten beschouwing gelaten. Deze is in haar bereik niet te meten. 
- Curatieve gezondheidszorg omvat onder meer behandeling van 
patiënten door middel van medicamenten (farmacotherapie), 
operaties, adviezen, fysiotherapie, diëten en andere leefregels. 
Aan de therapie gaat de diagnose vooraf: dit is het door onder-
zoek vaststellen aan welke aandoeningen(en) de patiënt lijdt. 
In de curatieve gezondheidszorg onderscheiden we: 
- de zorg voor de acuut zieke. 
Hierbij wordt getracht de zieke te genezen dan wel zijn ziekte 
zoveel mogelijk gunstig te beïnvloeden. 
- de zorg voor degenen, die op langdurige hulpverlening zijn aan-
gewezen. 
Hierbij wordt getracht de conditie van de patiënt zoveel moge-
lijk te verbeteren dan wel te stabiliseren en zijn lijden te 
verzachten. 
Daar de toegankelijkheid tot de diensten van de curatieve zorg 
in Nederland verschillend is, hebben wij zoals gebruikelijk een 
indeling naar echelons 8) gevolgd. 
In het eerste echelon komt de patiënt met het apparaat van de 
gezondheidszorg in contact. In principe wordt hij uit het eerste 
echelon, indien nodig, verwezen naar het tweede c.q. het derde 
en eventueel van het tweede naar het derde echelon. 
Bij indeling van de gezondheidszorgvoorzieningen in echelons 
zijn steeds overlappingen in het spel. Het is bijvoorbeeld 
arbitrair om de ambulante geestelijke gezondheidszorg in een 
bepaald echelon in te delen. In het navolgende wordt getracht 
om alle voorzieningen in de echelon-indeling te vatten, op één 
uitzondering na, namelijk de geneesmiddelenvoorziening; deze 
loopt immers door alle echelons heen. 
Wat het eerste echelon betreft volgen wij nagenoeg de Structuur-
nota 9)· Het in de Structuurnota vermelde tweede echelon hebben 
wij onderverdeeld in echelon twee en echelon drie. Het eerste en 
het tweede echelon omvatten de zorg voor de acuut zieken 10). 
Het eerste echelon omvat die voorzieningen, die in het algemeen 
direct vanuit de bevolking te bereiken zijn, zoals de huisarts, 
tandarts, vroedvrouw; meestal is de huisarts de persoon, die naar 
hogere echelons verwijst. Het tweede echelon omvat de ambulante 
en de klinische specialistische zorg. Deze twee soorten zorg 
worden in één echelon samengevat, omdat in de polikliniek en in 
de kliniek de behandelende geneesheer dezelfde is. 
Het derde echelon omvat dan de zorg voor degenen, die op lang-
durige hulpverlening zijn aangewezen. Dit derde echelon omvat 
eveneens ambulante en klinische zorg. 
Schematisch ziet de indeling van het gezondheidszorgstelsel, 
zoals deze in het vervolg van deze studie wordt gehanteerd, er 
als volgt uit: 
- Preventieve gezondheidszorgvoorzieningen 
12 
- Curatieve gezondheidezorgvoorzieningen 
Echelon 1. Hierin treffen we de voor de patiënt direkt bereik-
bare gezondheidszorgvoorzieningen aan. De patiënt 
blijft, afgezien van de plaats waar hij hulp krijgt, 
in zijn eigen omgeving. De hulpverlening heeft geen 
specialistisch karakter. 
Echelon 2. Dit echelon omvat ambulante en klinische specialis-
tische zorg. 
Echelon 2a. Ambulante specialistische zorg. De pa-
tiënt blijft, afgezien van de plaats 
van de behandeling in zijn eigen omge-
ving en de hulpverlening is van specia-
listische aard. 
Echelon 2b. Klinische specialistische zorg. De pa-
tiënt wordt tijdelijk opgenomen in een 
ziekenhuis voor het ontvangen van 
specialistische en verpleegkundige hulp. 
Echelon 3· Dit echelon omvat ambulante en klinische zorg voor 
diegenen, die op langdurige hulpverlening zijn aan-
gewezen. Het doel is hier vooral de conditie van de 
patiënt zoveel mogelijk te verbeteren dan wel te 
stabiliseren. In een aantal gevallen is hulpverlening 
tijdens het eind van het leven in het spel. 
Echelon Ja.. Ambulante zorg. De patiënt verblijft, 
afgezien van de plaats waar hij hulp 
krijgt in zijn eigen omgeving en ontvangt 
dag- of nachtverzorging. 
Echelon 3b. Klinische zorg. De patiënt verblijft 
langdurig of blijvend in een inrichting. 
Het verplegings- en verzorgingsaspect 
neemt hier een belangrijke plaats in. 
Om inzicht te krijgen in het gebruik, dat in een bepaald jaar van 
de verschillende gezondheidszorgvoorzieningen wordt gemaakt, werd 
nagegaan: 
- hoeveel personen hebben in een bepaald jaar een beroep op de 
verschillende gezondheidszorgvoorzieningen in Nederland gedaan? 
- hoe vaak hebben deze personen in totaal in dat jaar een beroep 
gedaan op de verschillende gezondheidszorgvoorzieningen in 
Nederland? 
Het jaar waarop de berekende gegevens betrekking hebben is 1972. 
De keuze is op dat jaar gevallen, omdat bij het begin van het 
onderhavige onderzoek (1975) er over 1972 redelijk volledige 
gegevens beschikbaar waren. De gegevens over een bepaald jaar 
worden namelijk slechts gaandeweg volledig, getuige bijvoorbeeld 
het feit, dat in 1978 nog rapporten zijn verschenen met nog niet 
eerder gepubliceerde gegevens, betrekking hebbende op 1972. 
Het aantal keren, dat een persoon een beroep heeft gedaan op de 
preventieve en de curatieve voorzieningen vermeld in de echelons 
1, 2a en 3a, wordt uitgedrukt in contacten en in de echelons 2b 
en 3b in verpleegdagen. Een belangrijke reductie, die hier wordt 
toegepast in de Informatie betreft de tijdsduur: onder een con-
tact verstaan wij bijvoorbeeld evenzeer een bezoek van vijf 
minuten aan de huisarts als een bezoek van een uur aan de tand-
arts . 
Bij de intramurale voorzieningen dient bij de bepaling van het 
gebruik, dat de bevolking op jaarbasis hiervan maakt, rekening 
te worden gehouden met het feit, dat sommige patiënten zijn 
opgenomen reeds váór het begin van het kalenderjaar en sommige 
patiënten net váór het einde van het kalenderjaar. Bij de voor-
zieningen in echelon 2b kan gesteld worden, dat het aantal per-
sonen, dat in het kalenderjaar wordt opgenomen, gelijk is aan 
het aantal opnemingen. Hierbij is dus afgezien van het feit, dat 
het aantal opnemingen vóér het begin van het kalenderjaar ver-
schilt van het aantal opnemingen vóór het einde van het kalender-
jaar en van het feit dat sommige patiënten reeds vóór het begin 
van het kalenderjaar zijn opgenomen en op het eind van het jaar 
nog niet ontslagen zijn. De gemaakte fout is hier niet meer dan 
0,1$ van het aantal opnemingen in het kalenderjaar. 
Uit het advies van de Sociaal Economische Raad (S.E.R.) van 19^3 
inzake de verlenging van de maximale duur van de ziekenhuis-
verpleging voor lichamelijk zieken krachtens de verplichte 
ziekenfondsverzekering van 70 dagen tot een jaar, blijkt, dat 
het aantal gevallen, waarin langer dan een jaar verpleging in 
een ziekenhuis nodig is, zeer gering is: "Uit inlichtingen, ver-
strekt door de Ziekenfondsraad, blijkt, dat het aantal gevallen, 
waarin voor lichamelijk zieken op medische indicatie langer dan 
een jaar verpleging in een ziekenhuis nodig is, relatief zo ge-
ring is, dat de extra kosten daarvan globaal geschat kunnen 
worden op circa 2 miljoen gulden per jaar". 
Omdat patiënten van de voorzieningen in echelon 3b vaak langer 
dan een kalenderjaar gebruik maken, wordt bij de berekening van 
het gebruik hiervan niet uitgegaan van het aantal opnemingen, 
maar van het aantal verpleegde patiënten. 
In zover dit mogelijk was, is ingegaan op nadere gegevens be-
treffende patiënten, zoals geslacht, leeftijd en woongebied. 
Getracht is ook een relatie te leggen tussen de wijze waarop de 
patiënten verzekerd zijn en het gebruik van de verschillende 
gezondheidszorgvoorzieningen. 
De ter beschikking staande gegevens zijn niet gemakkelijk met 
elkaar in overeenstemming te brengen, omdat de begripsbepalingen 
uiteenlopen, de kwaliteit van de basisgegevens en de verzameling 
en de bewerking ervan vaak veel te wensen overlaten en omdat de 
statistieken steeds - en soms veel - achter lopen. 
Wij moeten constateren dat de verzameling van de gegevens op 
nationaal niveau sterk versnipperd geschiedt: minstens ik instan-
ties houden zich ermee bezig. Er is gebrek aan onderlinge afstem-
ming van de gegevens. De definiëring van de begrippen loppt uit-
een. De gegevens zijn soms onvolledig en in andere gevallen be-
staan er doublures. In sommige gevallen is de betrouwbaarheid niet 
in voldoende mate vast te stellen. Ondanks deze beperkingen is 
toch getracht het informatiemateriaal bij elkaar te brengen en te 
bewerken. Zo zijn met betrekking tot het hoofdstuk "Huisarts" een 
aantal dissertaties en artikelen in de beschouwing betrokken. De 
daar gevonden kwantitatieve gegevens zijn zo goed mogelijk op ge-
lijke noemers gebracht. Dit heeft geleid tot de raming van het 
aantal inwoners in Nederland en het aantal patiënten, dat gemid-
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deld per jaar naar de huisarts paat. Omdat voor het jaar 1972 
geen specifiek onderzoek ter beschikking stond, werden onder-
zoekingen uit de periode 1948/1978 bewerkt. Het lijkt aannemelijk, 
dat het resultaat zonder al te grote fout op 1972 kan worden toe-
gepast. De verwerkte gegevens zijn omgerekend op een periode van 
een geheel jaar, ook wanneer ze slechts betrekking hebben op 
zomermaanden of wintermaanden. Overigens dient hierbij opgemerkt 
te worden, dat meer dan 50$ van de geraadpleegde onderzoekingen 
uitgaan van gegevens op jaarbasis. 
In bijlage 1 is een tabel opgenomen, waarin de gegevens - en 
enkele andere - bij elkaar zijn gebracht. 
Niet alleen wetenschappelijke publikaties zijn geraadpleegd: ook 
uit jaarverslagen van gezondheidszorgverlenende instituties is 
een aantal gegevens geput. De gegevens uit de verschillende jaar-
verslagen waren vaak onvoldoende om met behulp daarvan een be-
paald gebruik te berekenen. Getracht is ze aan te vullen. Zo was, 
met betrekking tot de jaarverslagen van de audiologische centra, 
aanvullende informatie nodig, die in dit geval verkregen werd 
door nader mondeling overleg met een vertegenwoordiger van de 
Federatie Nederlandse Audiologische Centra (FENAC). Z O diende, 
met betrekking tot het gebruik van de diensten van de kruis-
verenigingen, de informatie nader toegespitst te worden in ge-
sprekken met verschillende vertegenwoordigers van de provinciale 
kruisverenigingen, de Nationale Kruisvereniging en onderzoekingen 
van het Instituut voor Toegepaste Sociologie Nijmegen (T.T.S.). 
Bij de Gemeentelijke Geneeskundige- en Gezondheidsdiensten 
(G.G. en G.D.-en) en de Districtsgezondheidsdiensten (D.G.D.-en) 
is gebruik gemaakt van een vragenlijst, die in overleg met de 
vereniging van directeuren van G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en is 
samengesteld (zie bijlage 2 ) . Slechts 50% van de verzonden 
vragenlijsten is ingevuld geretourneerd en bruikbaar bevonden 
voor verdere verwerking. Met behulp van de gegevens, vermeld in 
bijlage 3» hebben berekeningen plaatsgevonden van het gebruik, 
dat de Nederlandse bevolking in 1972 kan hebben gemaakt van de 
diensten van de G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en. Bij de berekening 
van het aantal patiënten, dat in 1972 naar de tandarts is gegaan 
en de gemiddelde contactfrequentie per patiënt per jaar bij de 
tandarts, is onder andere gebruik gemaakt van een enquête van de 
Consumentenbond, van jaarverslagen van de Nederlandse Vereniging 
voor Sociale Tandheelkunde, van statistische gegevens van de 
Commissie Tandheelkundige Statistiek en van rapporten van de 
Ziekenfondsraad. 
Met betrekking tot de verloskunde is aansluiting gezocht bij 
gegevens van het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
en van de Stichting Medische Uegistratie (S.M.R.). 
Voor de berekening van het aantal personen, dat in 1972 gebruik 
heeft gemaakt van de bedrijfsgeneeskundige dienst zijn bij een 
groot aantal diensten (zie bijlage 4) jaarverslagen opgevraagd. 
Ruim 909é van het aantal diensten bleek geen kwantitatieve ge-
gevens te hebben, of wilde ze niet ter beschikking stellen. 
Betreffende de diensten in echelon 2b en 3b is onder andere 
gebruik gemaakt van Jaarverslagen en rapporten van de 
Geneeskundige Hoofdinspectie (G.H.I.), de Ziekenfondsraad, de 
Stichting Centraal Administratiekantoor A.W.B.Z. (C.A.K.), de 
Stichting Medische Registratie, het Nationaal Ziekenhuis 
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Instituut (N.Z.I.), Landelijk Informatiesysteem Ziekenfondsen 
(L.I.S.Z.) en van afzonderlijke Jaarverslagen van verschillende 
diensten. Uit het gevonden informatiemateriaal is - indien nodig -
een berekening gemaakt over de totale bevolking en/of over de 
periode van een jaar. Hierbij kon geen rekening gehouden worden 
met wegingsfactoren van verschillende variabelen. Wegens het ont-
breken van voldoende gegevens vond grotendeels een ongewogen om-
rekening plaats. 
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De georganiseerde zuigelinçenzorg dateert van I9OI, toen 
Dr. Plantenga in Den Haag een bureau opende dat zich speciaal 
toelegde op het geven van voedingsvoorschriften voor zuigelingen. 
Het doel van de georganiseerde zuigelingenzorg is thans het be-
vorderen van de gezondheidstoestand van de baby, door het geven 
van voedingsvoorschriften, het vroegtijdig opsporen van af-
wijkingen (door middel van een hielprik wordt capillair bloed af-
genomen om het ziektebeeld fenylketonurie - P.K.U. - te onder-
kennen, vroegtijdige opsporing van gehoorstoorniseen, signaleren 
van oogfunctie-stoornissen en dergelijke), het geven van adviezen 
met betrekking tot verzorging en opvoeding en het verrichten van 
een aantal vaccinaties. Op het consultatiebureau voor zuigelingen 
wordt geen therapie toegepast. Indien deze nodig is wordt ver-
wezen naar de huisarts. 
In 1975 is in Hoogeveen een experiment van start gegaan. Alle 
kinderen die in 1975 in Hoogeveen werden geboren, zijn (naast het 
gebruikelijke onderzoek) vanaf de geboorte onder contrôle van de 
consultatiebureau1s voor zuigelingen en zullen dit tot hun vijfde 
Jaar blijven, om alle mogelijke stoornissen op te sporen en te 
verhelpen. Aan het Hoogeveens projekt werken mee: de plaatselijke 
en de provinciale kruisverenigingen, specialisten, huisartsen en 
instanties voor maatschappelijke dienstverlening. 
De zuigelingenzorg wordt voornamelijk door de plaatselijke kruis-
verenigingen gegeven. Ook de G.G. en G.D. van Amsterdam verleent 
deze zorg. De wijkverpleegkundige verleent deze zorg zowel thuis 
- bij moeder en kind - als op het consultatiebureau. 
In appendix 1 is een berekening gemaakt van het aantal personen 
dat een beroep doet op de georganiseerde zuigelingenzorg. 
Tabel 1 Overzicht van het gebruik van de georganiseerde zuige-
lingenzorg in 1972, uitgedrukt per 100.000 inwoners 
verdeeld naar zorgverlenende instantie. 
Aantal Aantal Aantal Aantal 
zuigelingen contacten bezoeken visites 
Kruis-
verenigingen 1.466 21.062 lk.h96 6.566 
G.G. en G.D. 
Amsterdam 53 871 751 120 
Bron: Appendix 1. 
"Jaarverslagen 1972" van de provinciale kruisverenigingen. 
"Jaarverslag 1972" G.G. en G.D. Amsterdam. 
Uit de gegevens van tabel 1 kan berekend worden dat de totale ge-
gemiddelde contactfrequentie per zuigeling per jaar lk,k is. De 
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gemiddelde contactfrequentie per zuijcelinp per jaar ligt bij de 
G.G. en G.D. Amsterdam hoger (l6tk) dan bij de Kruisverenigingen 
(ΐ'ί,Ί). 
Een gering aantal - 5, 5^> van het totaal aantal - zuigelingen 
doet geen beroep op de georganiseerde zuigelingenzorg. 
Kleuterzorg 
Bij de kleuterzorg staan, nog meer dan bij de zuigelingenzorg, 
de psychologische en pedagogische aspecten en de ouder-kind-
relatie in gesprekken met de ouders op de voorgrond. Uiteraard 
komen ook somatische en psychosomatische ontwikkelingen en onder­
kenning van afwijkingen en dergelijke aan de orde. 
De georganiseerde kleuterzorg geschiedt op het consultatiebureau 
voor kleuters, waarvan de opzet en uitvoering analoog is aan die 
van het consultatiebureau voor zuigelingen. 
In 1927 werd in Arnhem het eerste consultatiebureau voor kleuters 
opgericht. 
De kleuterzorg betreft kinderen tussen 1 en U jaar. Na deze leef­
tijd wordt de zorg meestal overgenomen door de schoolartsen­
diensten . 
Hertens (l97l) wijst op de omstandigheid dat de continuïteit van 
de jeugdzorg - van zuigeling tot en met de leeftijd waarop het 
kind de lagere school verlaat - in Limburg meer gewaarborgd kan 
zijn daar waar de schoolartsendiensten door de kruisvereniging 
wordt uitgevoerd. 
Op een aantal plaatsen in Nederland zijn meer geformaliseerde af-
spraken tussen kleuter- en schoolgezondheidszorg. Deze afspraken 
hebben betrekking op zaken als onderlinge afstemming van fre-
quentie van en tijdstip waarop kleuters door de consultatiebureau-
arts respectievelijk schoolarts onderzocht zullen worden; de wijze 
waarop de consultatiebureau-arts aan de schoolarts kleuters signa-
leert, die extra zorg behoeven; standaardisering van medische re-
gistratie, zodat de schoolarts snel en gemakkelijk de gegevens 
van het kleuterconsultatiebureau kan raadplegen (v.d. Meeren en 
Verbrugge in Tordoir, 1978). Tevens vinden op veel plaatsen acti-
viteiten plaats op het gebied van vroege onderkenning en bege-
leiding van afwijkende (dysfunctionerende) kleuters. 
Experimenten vinden plaats ten aanzien van regionale advies-
bureau ' s , waarop zowel ouders (met hun kinderen) als beroeps-
beoefenaren van de eerste lijn een beroep kunnen doen. 
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Tabel 2 Overzicht van het gebruik van de georganiseerde 
kleuterzorg in 1972, verdeeld naar zorgverlenende 
instantie per 100.000 inwoners. 
Aantal Aantal Aantal Aantal 
kleuters contacten bezoeken visites 
Kruis­
verenigingen 3.070 7.856 З.56О 't.296 
G.G. en G.D. 
Amsterdam 14^ 180 167 I3 ж 
m. geschat 
Bron: "Jaarverslagen 1972" van de provinciale kruisverenigingen. 
"Jaarverslag 1972" van de G.G. en G.D. Amsterdam. 
Appendix 2. 
Van het totaal aantal kleuters per 100.000 inwoners - 5.355 -
kwam in 1972 60% op het consultatiebureau voor kleuters. De ge­
middelde contactfrequentie bij de Kruisverenigingen voor de ge­
organiseerde kleuterzorg in 1972 was 2,5 per kleuter per jaar; 
bij de G.G. en G.D. Amsterdam lag deze op 1,25. In 1976 waren 
deze getallen respectievelijk 2 en 1,6, waaruit blijkt dat de 
gemiddelde contactfrequentie per kleuter per jaar in vergelijking 
met I972 bij de kruisvereniging is gedaald en bij de G.G. en G.D. 
Amsterdam is gestegen. 
Sсhooigezondheidszorg 
Met de invoering van de leerplicht in I90I kwam het geneeskundig 
schooltoezicht van de grond. Aanvankelijk richtte men zich op de 
ontdekking van aandoeningen en afwijkingen, later werd het werk 
tevens preventief en positief gericht. Thans wordt de school-
gezondheidszorg niet meer als de enige gezondheidszorg voor de 
Jonge mens gezien. Steeds meer wordt gestreefd naar een longitu­
dinale jeugdgezondheidszorg, van waaruit preventieve en positieve 
adviezen worden gegeven in en buiten de schoolsituatie, bij 
sportbeoefening, bij schoolkeuze en bij de intreding in het be­
roepsleven (Wafelbakker, 197l). In 1975 heeft een toenemend aan­
tal schoolartsendiensten de taak uitgebreid met sportadvisering 
aan jeugdigen, zulks in overeenstemming met het advies inzake 
de Medische Sportbegeleiding van de Centrale Raad voor de Volks­
gezondheid (1972). Tevens bestaat er een relatie tussen de 
schoolarts en de bedrijfsarts, bijvoorbeeld indien de schoolarts 
geen verklaring kan afgeven dat er voor de jeugdige geen bezwaar 
bestaat tegen normale dan wel aangepaste werkzaamheden. 
Over de taak en inhoud van de jeugdgezondheidszorg verscheen 
begin 1972 het rapport "Jeugdgezondheidszorg" (v.d. Meeren, I972). 
In dit rapport wordt de doelstelling van de jeugdgezondheidszorg 
als volgt omschreven: "het bevorderen en beveiligen van gezond-
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held, groei en ontwikkeling van Jeufjdigen, één en ander in samen-
werking met personen en instellingen belast met de welzijnszorg 
voor Jeupdigen". Het is bijvoorbeeld begrijpelijk dat de school-
arts geïnformeerd wil zijn over de gezondheidstoestand van het 
kind vóór de leerplichtige leeftijd. Vanuit de organisatie van 
de schoolgezondheidszorg werd wel contact gezocht met de kleuter-
schoolleerlingen, doch niet met de georganiseerde kleuterzorg. 
Uit een onderzoek van Voorhoeve (l97l) bleek dat voor de provincie 
Zuid-Holland ongeveer 60% van de kleuters van k jaar en ouder geen 
gebruik meer maakte van de georganiseerde kleuterzorg 11). 
Het kan ook voorkomen dat een kleuter vanaf het vierde Jaar door 
twee geneeskundige instanties wordt onderzocht. Deze doublure in 
de georganiseerde zorg betekent niet alleen een verspilling van 
tijd van de moeder, doch ook van tijd, geld en mankracht van de 
kant van de organisatie 12). Ook uit een in I968 opgesteld rapport 
(Federatie van Bureau's voor Medische Sportkeurmg, Ι96Θ) betref­
fende de medische sportkeuringen, blijkt een groeiend aantal 
"dubbele keuringen". Hiermede wordt bedoeld dat een Jeugdige 
binnen korte tijd zowel door de schoolarts als door een arts op 
een eportkeuringsbureau wordt onderzocht. Daar er volgens de 
geneeskundig hoofdinspecteur ("Jaarverslag G.H.I. 1972") wezen­
lijk geen verschil is tussen het medisch onderzoek door de school­
arts en dat van de sportkeurings-arts, wordt getracht de medische 
sportkeurmg voor jeugdigen over te brengen naar de jeugdarts. 
In I975 heeft een toenemend aantal schoolartsendiensten de taak 
uitgebreid met sportadvisering aan jeugdigen, zulks in overeen­
stemming met het advies inzake de medische sportbegeleiding van 
de Centrale Raad voor de Volksgezondheid (1972). 
De taak van de schoolgezondheidszorg wordt - met uitzondering van 
een deel van de provincie Limburg, waar deze activiteit in handen 
is van het Groene Kruis - door praktisch alle gemeenten afzonder­
lijk of in samenwerkingsverband georganiseerd. 
bjT zijn circa 150 diensten voor schoolgezondheidszorg. Ruim 30 
diensten voor schoolgezondheidszorg zijn een onderdeel van de ge­
meentelijk geneeskundige en -gezondheidsdienst (G.G. en G.D.). Op 
het platteland vindt men in toenemende mate districhtsgezondheids-
diensten; enkele diensten voor de schoolgezondheidszorg zijn een 
onderdeel van de D.G.U. Bovendien bestaat er een groot aantal 
districtsschoolartsendiensten, die niet geïncorporeerd zijn in 
diensten voor openbare gezondheidszorg. Het bestuur van de twee 
laatstgenoemde soorten diensten wordt gevormd door de samen-
werkende gemeentebesturen. 
De schoolkinderen kunnen "systematische" en "met-systematische" 
onderzoeken ondergaan. De systematische onderzoeken hebben be-
trekking op kinderen rond het zesde jaar en rond het twaalfde 
jaar. 
Voor de met-systematische onderzoeken komen veelal zittenblijvers 
en kinderen met een langdurig schoolverzuim in aanmerking 13)» 
waarvoor de (school)maatschappelijk werker speciale belangstelling 
heeft. 
Uit gegevens van appendix 3 kunnen de volgende tabellen worden 
samengesteld. 
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Tabel 3 Overzicht van het aantal onderzochte personen door 
de schoolgezondheidszorg in 1972, verdeeld naar 
zorgverlenende instantie en naar soort onderzoek, 
per 100.000 inwoners. 
Totaal aan- Aantal per- Aantal por-
tal onder- sonen "vol- sonen "ge-
zochte per- ledig onder- deeltelijk 





















Bron: "Jaarverslagen 1972" van: Limburgse Groene Kruis, 
G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en, 
"Jaarverslag 1973" van de Geneeskundig Hoofdinspecteur. 
Schriftelijke informatie G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en. 
In Limburg - de enige provincie waar de kruisvereniging voor een 
deel de schoolgezondheidszorg uitoefent - wordt relatief een 
groter aantal personen volledig onderzocht dan in de overige 
provincies. 
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Tabel 4 Overzicht van het aantal verwezen personen inzake 
de jeugdgezondheidszorg in 1972, verdeeld naar 
verwijzende instantie, per 100.000 inwoners. 
Verwezen 








































119 22,2 75 1.215,2 
Bron: "Jaarverslagen 1972" van: Limburgse Groene Kruis, 
G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en. 
"Jaarverslag 1973" van de Geneeskundig Hoofdinspecteur. 
Schriftelijke informatie G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en. 
Uit tabel 4 kan worden opgemaakt dat het Limburgse Groene Kruis 
relatief meer verwijst (+^  15$ van het totaal aantal onderzochte 
kinderen) dan de districtsschoolartsendienst en de G.G. en G.D. 
en D.G.D. (+_ 12%). Het Limburgse Groene Kruis verwijst 81$ van 
de door haar onderzochte kinderen naar de huisarts en 11$ naar 
de logopedist. De respectievelijke percentages van de districts­
schoolartsendienst zijn 73 en 8 en van de G.G. en G.D. en D.G.D. 
73 п 9· Het is mogelijk dat het hogere verwijzingspercentage 
van het Limburgse Groene Kruis voortvloeit uit het relatief 
groter aantal volledig onderzochte kinderen. 
Wegens gebrek aan gegevens wordt aangenomen dat elke persoon 
één onderzoek heeft ondergaan en ten hoogste één maal verwezen 
wordt. In de onderhavige analyse wordt afgezien van het feit 
dat een leerling in 1972 bijvoorbeeld én naar de huisarts én 
naar de logopedist verwezen wordt. 
Ongeveer 95$ van de schoolgaande kleuters, 95$ van de lagere 
schoolkinderen en circa 30$ van de leerlingen van het voort-
gezet onderwijs staan onder schoolgeneeskundige zorg. Het totaal 
aantal kinderen dat onder geneeskundig schooltoezicht staat is 
in 1972: 2.964.744 (per 100.000 inwoners 22.243). Uit boven-
staande gegevens kan berekend worden dat ruim 54$ van het aan-
tal kinderen in een bepaald jaar niet onderzocht wordt. 
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InentinRen 
Hoewel ons land nooit een stelsel van direkte inentingsplicht 
heeft gekend, bestond er ten aanzien van pokken wel een indirekte 
dwang. Om toegelaten te worden tot de lagere school moesten de 
aspirant-leerlingen een vaccinatiebewijs overleggen. 
Op 22 december 1939 werd een verandering in de Inentingswet van 
kracht. Het uitgangspunt van deze wet is nu, dat hij die de ouder-
lijke macht of de voogdij uitoefent over een kind, verplicht is 
voordat het kind de leeftijd van 1 jaar heeft bereikt, het bewijs 
te leveren dat het tegen pokken is ingeënt of een ondertekende 
verklaring over te leggen waarom zodanige inenting achterwege 
werd gelaten. 
In 1951 із het nationale immunisatieprogramma ingevoerd. Hierbij 
werd een nauwe samenwerking tot stand gebracht tussen rijk, pro­
vincie, gemeente enerzijds en het particulier initiatief - met 
name de kruisverenigingen en de huisarts - anderzijds. In 1951 
bestond het daarbij gebruikte vaccin uit drie componenten, ge­
richt tegen difterie, kinkhoest en tetanus (D.K.T.). In 1953 werd 
begonnen met de polio-vaccinatie en in 1962 werd het "polio-vaccin" 
toegevoegd aan het triple vaccin (D.K..T.) voor het nationale immu­
ni sa t i eprogramma. 
In І97З heeft de Gezondheidsraad geadviseerd de vaccinatie tegen 
mazelen uit te voeren ten minste vier weken na de laatste D.K.T.P.-
injectie, die de kinderen krijgen als ze ongeveer twaalf maanden 
oud zijn. Op 1 januari 1974 is de vaccinatie tegen rubella van 
11-jarige meisjes in het nationale entprogramma opgenomen. Sinds 
I977 mogen de mazelenvaccinatie en de laatste vaccinatie tegen 
D.K.T.P. worden gecombineerd. 
De registratie van de vaccinatie van kinderen tegen pokken, 
difterie, kinkhoest, tetanus en poliomyelitis (D.K.T.P.) geschiedt 
sedert 1 januari 1959 volgens een landelijk uniform systeem. In 
I974 is een gemechaniseerd of soms al geautomatiseerd landelijk 
ent-administratiesysteem ingevoerd, waarbij wordt vastgelegd welke 
vaccinaties bij een kind uitgevoerd zijn en welke ouders met kin­
deren daarvoor nog moeten worden opgeroepen. In elke provincie is 
een provinciale entadministratie (P.E.A.) gevestigd. De verant­
woordelijkheid voor de vaccinatie toestand van de gehele jeugd is 
door de overheid gedelegeerd aan de provinciale kinderhygienist, 
in dienst van de provinciale kruisvereniging. 
Vóór I975 diende door de ouders ook gegevens omtrent de pokken-
vaccinatie te worden verstrekt, maar sinds november 1975 is door 
het vervallen van de Inentingswet 1939 het vaccineren voor pokken 
niet meer nodig. Vanaf 1 januari 1977 zijn ook militairen niet 
meer verplicht zich tegen pokken te laten inenten. 
In de jaarverslagen van de geneeskundig hoofdinspecteur van de 
Volksgezondheid wordt een overzicht gegeven van de vaccinatie-
toestand ten aanzien van pokken en D.K.T.P. per 1 september van 
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het verslagjaar. 
Uit de overzichten blijkt dat meer dan 90$ van de kinderen binnen 
2^ jaar na de geboorte met het D.K.T.l'.-vaccin zijn ingeënt en 
meer dan 85$ tegen pokken. 
Uit gegevens van de Geneeskundige Hoofdinspectie kan opgemaakt 
worden dat in 1972 per 100.000 inwoners ongeveer 1.350 kinderen 
zijn ingeënt. In totaal werden in 1972 zowel voor pokken als 
D.K.T.P. ongeveer per 100.000 inwoners 5.252 entingen verricht. 
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Keuringen 




Het doel van keuringen ia een oordeel van een medisch deskundige 
te krijgen over iemands gezondheid, slechts variërend naar gelang 
datgene waarmee deze gezondheid in verband moet worden gebracht 
(bijvoorbeeld arbeidsgeechiktheid, ongevalsgevolg, noodzaak van 
ziekenhuisopneming, overlijdensrisico). 
In de gezondheidszorg verrichten een groot aantal artsen keuringe 
Zowel de huisarts als de specialist, de militaire arts, de school 
arts, de bedrijfsarts en de longarts (Centraal Bureau voor Tuber-
culose) doen keuringen (aanstellingskeuring, keuring voor rijbe-
wijs, pensioenfonds, sportkeuring, levensverzekeringskeuring). 
Op bepaalde soorten keuringen wordt hieronder nader ingegaan. 
Een groot aantal keuringen moet buiten beschouwing blijven omdat 
de gegevens daaromtrent ontbreken. Dit is met name het geval bij 
de verzekeringskeuringen in het kader van verzekeringsgeneeskunde 
zoals bijvoorbeeld bij: levensverzekering, arbeidsongeschiktheids 
verzekering, ziekte- en invaliditeitsverzekering, ziektekosten-
verzekering, ongevallenverzekering. 
De volgende keuringen worden besproken: 
- Keuringen in verband met tuberculose-bestrijding, 
- Medische sportkeuringen, 
- Militaire keuringen. 
Keuringen in verband met tuberculose-bestrijding 
Deze keuringen worden verricht door de consultatiebureau's voor 
tuberculose en het Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch-
Hygiënisch Gebied. 
In І90З werd de landelijke vereniging tot bestrijding der tuber­
culose opgericht lh) en in 1922 verscheen een rapport van de 
"Staatscommissie tot voorlichting over wettelijke maatregelen tot 
bestrijding van de tuberculose en over de beste wijze van bestrij 
ding dezer ziekte" 15). 
In 193^ kwam de "Wet tot bescherming van leerlingen tegen de ge­
volgen van besmettelijke ziekten bij personeel van inrichtingen 
van onderwijs" tot stand. Bij deze wet werden jaarlijkse 
keuringen verplicht gesteld. In 1939 werd het "Centraal Bureau 
voor Keuringen op Medisch-Hygiënisch Gebied" opgericht l6), ter-
wijl vlak na 19^5 de "Stichtingen voor bevolkingsonderzoek" 
werden opgericht, waardoor de opsporing van tuberculose kon worde 
geïntensiveerd door het bedrijfsröntgenonderzoek en door het be-
volkings- en groepsröntgenonderzoek. 
In 1951 werd de "Wet op het bevolkingsonderzoek" ingevoerd, die 
regels gaf met betrekking tot het bevolkingsonderzoek op tubercu-
lose. In het kader van deze wet werd het "Centraal College voor 
bevolkingsonderzoek" ingesteld 1?). In de eerste jaren waren de 
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werkzaamheden van het Centraal College hoofdzakelijk gericht op 
de coördinering en stimulering van het massa-onderzoek op tuber-
culose. Geleidelijk tracht het Centraal College een verandering 
aan te brengen, waarbij wordt gedacht aan: 
- het uitsluiten bij het massa-onderzoek op tuberculose van de 
gehele bevolking beneden vijfentwintig jaar (met een latere 
uitbreiding naar de leeftijdsgroepen beneden dertig Jaar), 
- halfjaarlijkse periodieke onderzoeken van leeftijdsgroepen 
boven veertig jaar. 
De consultatiebureau's voor tuberculose-bestrijding gaan uit van 
provinciale kruisverenigingen of van provinciale of plaatselijke 
verenigingen tot bestrijding van de tuberculose. (De Nederlandse 
Christelijke Bond van Overheidspersoneel meent dat het bestaande 
netwerk van tuberculose-consultatiebureau's weliswaar gehandhaafd 
moet worden, maar dat tuberculose-bestrijding geheel ondergebracht 
moet worden bij de kruisverenigingen.) 
Teneinde de bevolkings- en groepsonderzoeken (zogenaamde massa-
onderzoeken) te kunnen uitvoeren, heeft men de beschikking over 
een "rijdende röntgenwagen", zodat de bevolking in de eigen woon-
plaats of in fabrieken en dergelijke kan worden onderzocht. Oor-
spronkelijk ging dit massa-onderzoek uit van het Centraal Bureau 
voor Keuringen op Medisch-IIygiënisch Gebied. Thans zijn vele 
consultatiebureau's voor tuberculose-bestrijding hierbij betrok-
ken 18). 
Consultatiebureau voor tuberculose 
Uit het "Jaarverslag van de geneeskundig hoofdinspecteur 1973" 
blijkt, dat de activiteiten van de consultatiebureau's in 1972 
per 100.000 inwoners zijn: 
С.B.-keuringen 685 
С.B.-keuringen (krachtens de Wet bescherming 
leerlingen) 2.271 I9) 
Totaal 2.956 
Volgens de gegevens van de Mantouxteams zijn in 1972 per 100.000 
inwoners 5.^85 leerlingen onderzocht 20). 
Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch-Hygiënisch Gebied 21) 
- Aantal groepskeuringen bij bedrijven en in-
stellingen, per 100.000 inwoners k.729 22) 
- Aantal keuringen bij bevolkingsonderzoek, 
per 100.000 inwoners 1.551 
- Aantal individuele keuringen, per 100.000 
inwoners 287 
Totaal 6.567 
Volgens de gegevens van het Centraal College was het aantal 
bevolkingsonderzoeken op tuberculose in 1972 per 100.000 in-
woners: II.86O 23). 
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Hiervan zijn er door het Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch-
Hygiënisch Gebied 1.551 verricht. 
De districtsconsultatiebureau's 2h) hebben dus per 100.000 inwo-
ners: 11.86o - 1.551 = 10.309 onderzoeken verricht. 
Eenzelfde opstelling kan gemaakt worden van het groepsonderzoek: 
Centraal College: per 100.000 inwoners 7.Ό7 groepsonderzoeken. 
Hiervan zijn door het Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch-
Hygiënisch gebied per 100.000 inwoners 4.729 onderzoekingen ver-
richt . 
Door de districtsconsultatiebureau's zijn dus per 100.000 inwoners: 
7.437 - 4.729 = 2.708 groepsonderzoeken verricht. 
Door het Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch-tly^iënisch 
Gebied worden tevens onderzoeken verricht op ischaemische hart-
en vaatziekten. Uit het "Jaarverslag 1972" blijkt, dat per 100.000 
inwoners in totaal 82 personen onderzocht zijn: 
via bevolkingsonderzoek: 30, waarvan verwezen: 
naar de huisarts 3 
naar de specialist 0,3 
via groepsonderzoek : 4 7 , waarvan verwezen: 
naar de huisarts 5 
naar de specialist 0,7 
Op het terrein van opsporing en begeleiding van personen die een 
extra risico lopen ten aanzien van coronairlijden en CARA worden 
op diverse consultatiebureau's experimenten verricht. 
Medische sportkeuringen 
De sportkeuring beoogt na te gaan of de aspirant-sportbeoefenaar 
aan de door de sport te stellen eisen zal kunnen voldoen. Er 
dient gelet te worden op de totale gezondheidstoestand, de ge-
schiktheid tot het beoefenen van sport en de specifieke eisen die 
de betreffende sport stelt. 
Sedert de jaren '30 is de medische sportkeuring voor de sport-
beoefenaar, de sportvereniging en de bonden een vertrouwd gebeuren 
geworden 2 5). 
Voor deze keuringen zijn in Nederland bureau's opgericht, waar men 
een sportkeuring kan ondergaan. De medische sportkeuring is door 
vele sportbonden verplicht gesteld en als regel opgedragen aan 
deze bureau's voor medische sportkeuring, die zich verenigd hebben 
tot een federatie (1930). 
In het hoofdstuk "Schoolgezondheidszorg" is reeds ingegaan op een 
structurele verandering van het beleid van de Federatie van 
Bureau's voor Medische Sportkeuring. In de nieuwe visie op jeugd-
gezondheidszorg wordt liet sportgebeuren gezien als een wezenlijk 
en belangrijk onderdeel. De Centrale Raad voor de Volksgezondheid 
(1972) laat zich inzake de medische sportkeuring in die zin uit, 
dat de jeugdarts zich met medische sportkeuring kan bezighouden. 
De jeugdarts zou op voorhand een verklaring kunnen afgeven van 
"geen bezwaar tegen sportbeoefening". Bij twijfel of bij jeugdigen 
voor wie de "geen bezwaar'^verklaring niet gegeven kan worden, is 
een gerichte sportkeuring nodig. 
Bij deze manier van werken zou het aantal sportkeuringen aanzien-
lijk verkleind kunnen worden, terwijl de sportadvisering vanuit 
de hoek van de jeugdgezondheidszorg meer tot zijn recht kan komen. 
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Uit het jaarverslag "De Medische Sportkeuring 1972" blijkt dat 
per 100.000 inwoners 
2.kik personen werden gekeurd, waarvan 1.777 mannen en 637 
vrouwen; 
het totaal aantal keuringen, per 100.000 inwoners 2.453 be­
droeg, het aantal herkeuringen per 100.000 inwoners 39. 
In totaal zijn per 100.000 inwoners ongeveer 18 personen 26) 
verwezen naar de huisarts. 
De afgekeurde personen (6 per 100.000 van de bevolking) kregen 
allen een verwijsbrief voor de huisarts mee. Van de voorwaardelijk 
en de administratief afgekeurden (24 per 100.000 van de bevolking) 
kan, volgens mededeling van de directie van de Federatie van 
Bureau's voor Medische Sportkeuring, globaal gesteld worden, dat 
de helft een verwijsbrief heeft meegekregen. 
Militaire keuringen 
De ingeschrevenen voor de dienstplicht worden op achttien- of 
negentienjarige leeftijd gekeurd door een geneeskundige commissie. 
Het geneeskundig onderzoek wordt uitgevoerd door een keurende 
arts, die voorlopig de ABOHZIS-classificatie 27) vaststelt. 
Tevens kunnen keuringen worden gedaan bij dienstplichtigen en 
vrijwillig dienenden (Lijfering e.a., I969) '· 
- in de zesde week na opkomst in de militaire dienst wordt een 
bepaald percentage van de dienstplichtigen aan een herkeuring 
onderworpen, de zogenaamde "Tilanuskeuring". 
Bij deze keuring worden die dienstplichtigen nogmaals bekeken, 
bij wie bij de inkeuring twijfel bestond over de juiste ABOHZIS-
classif icatie en die dienstplichtigen, die gedurende de basis­
opleiding blijk hebben gegeven van zodanige lichamelijke en 
geestelijke verrichtingen, dat een ABOHZIS-wijziging geïndiceerd 
is. 
- een dienstplichtige kan op elk tijdstip gedurende zijn dienst-
tijd door zijn onderdeelsarts of zijn commandant ter herkeuring 
worden voorgedragen. De herkeuringen worden uitgevoerd door de 
Keuringsraden, vrijwel altijd na specialistisch advies, 
- dienstplichtigen met groot verlof die hun eerste oefening hebben 
volbracht, kunnen een verzoek tot herkeuring indienen, indien 
zij menen in en door de dienst ongeschikt te zijn geworden. 
- de vrijwillig dienenden worden in principe om de vijf jaren aan 
een herkeuring onderworpen en voorts na elke verandering in de 
gezondheidstoestand die van zodanige aard is, dat de ABOHZIS-
classif icatie mogelijk gewijzigd dient te worden. 
Kwantitatieve gegevens over bovengenoemde keuringen werden niet 
gevonden. 
Van de Inspectie Geneeskundige Dienst Koninklijke Landmacht, 
sectie Geneeskundige Aangelegenheden, Bureau Statistiek werd wel 
een overzicht van de keuringen van ingeschrevenen voor de dienst-
plicht en een overzicht van de verwijzingen naar aanleiding van 
deze keuringen naar specialisten ontvangen. 
In 1972 zijn per 100.000 inwoners 7^9 mannen gekeurd. Hiervan zijn 
170 personen 28) verwezen naar eigen specialisten in dienst van de 
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overheid: 
voor inwendige geneeskunde + longonderzoek jk 
oogarts h 
keel-, neus- en oorarts 11 
chirurgie/orthopedie 59 
dermatologie 0,5 
neurologie en psychiatrie 21 
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Bedrijfsgeneeskundige гогк 
De doelstelling van de bedrijfsgezondheidszorg is de bevordering 
en bescherming van de gezondheid van allen die beroepsarbeid ver­
richten. Feitelijk moet deze doelstelling nog restrictiever worden 
omschreven: de bedrijfsgezondheidszorg beoogt de gezondheids­
bevordering van de mens jin zijn werk (Lammers, 1969). 
De activiteiten van een bedrijfsgeneeskundige dienst worden maar 
voor een klein deel weergegeven door de patiënten-, c.q. cliënten-
stroom, De patiënten-, c.q, cliëntenstroom wordt namelijk bepaald 
door het beroep dat op de bedrijfsgeneeskundige dienst wordt ge-
daan voor de behandeling van klachten, beroepsziekten, minor 
ailments en bedrijfsongevallen. 
Wat betreft de patiënten-, c.q. cliëntenstroom zijn onder andere 
de volgende activiteiten van belang: 
aanstellingskeuringen, 
bedrijfsgeneeskundig spreekuur, 
contrôles bij ziekten, 
E.11.D.U. 29), 
periodieke geneeskundige onderzoeken. 
De hoofdtaak van de bedrijfsgezondheidsdienst is preventief van 
aard en omvat globaal geformuleerd: 
- Begeleiding van individuen of categorieën van individuen voor 
wie een discrepantie dreigt tussen de arbeidsbelasting en de 
belastbaarheid. 
Begeleiding van individuen of groepen voor wie een intensieve 
contrôle nodig is uit preventief oogpunt, in verband met poten-
tiële gezondheidsrisico's van de arbeidstaak of de arbeids-
omgeving en/of veiligheidsoverwegingen. 
Bedrijfsgeneeskundige begeleiding wordt aan veel werknemers 
gegeven op het spreekuur, waarop werknemers spontaan komen of 
waarheen zij door de chef of personeelszaken worden verwezen. 
Bij een goed functionerende bedrijfsgeneeskundige dienst be-
zoekt één derde van de medewerkers het spreekuur enige keren 
per jaar, één derde weinig frequent, één derde nooit 
(van Nieuwenhuize in Tordoir, 1978). 
- Gezondheidskundige evaluatie van de arbeidstaak en de arbeids-
omgeving en advisering tot verbetering indien nodig. 
Advisering met betrekking tot gezondheids- en veiligheids-
aspecten bij de vormgeving van arbeidstaak en arbeidsomgeving. 
Het adviseren van de bedrijfsleiding dient te geschieden 
(van Nieuwenhuize in Tordoir, 1978) op grond van epidemiologisch 
en experimenteel onderzoek dat elders of in het betreffende be-
drijf, verband heeft gelegd tussen de "signalen" uit de bedrijfs 
populatie en de gevonden hinderlijke of schadelijke elementen 
van arbeid. Informatie hierover wordt van de werknemers onder 
andere verkregen: 
- op de spreekuren van bedrijfsartsen en bedrijfsverpleeg-
kundigen, 
- door onderzoek van individuele werknemers en van groepen werk-
è 
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nemers met е п opmerkelijk verzuimgedrag, 
- door periodiek preventief bedrijfsgeneeskundig onderzoek. 
De aanstellingskeuring, die aanvankelijk het karakter had van 
een procedure voor het uitschakelen van "slechte risico's", 
is thans een middel peworden om gezondheidsschade en daarmede 
dysfunctioneren in de arbeid, te voorkomen. 
Uit gegevens van verschillende bedrijfsgeneeskundige diensten 
kan een raming gemaakt worden van het aantal aanstellings­
keuringen (zie bijlage 5 ) . Globaal kan worden gesteld dat 89e 
van het totaal aantal werknemers in Nederland in 1972 een aan­
stellingskeuring heeft ondergaan. 
In 1962 trad de Wet op de Bedrijfsgeneeskundige diensten in 
werking, als onderdeel van de Veiligheidswet van 193^· In deze 
wet werd omschreven aan welke eisen een bedrijfsgeneeskundige 
dienst en de daarin werkzame artsen moeten voldoen. Лап bepaalde 
bedrijven werd door deze wet de verplichting opgelegd een bedrijfs­
geneeskundige dienst in te stellen, te weten: 
- industriële- en stuwadoorsondernemingen, die in een tot de 
onderneming behorende inrichting 750 man personeel of meer 
in dienst hebben, 
- fabrieken, waarin loodhoudende pigmenten worden bereid en 
loodaccumulatiefabrieken, met uitzondering van die fabrieken 
waarin de werkzaamheden aan loodaccumulatoren uitsluitend 
uit assemblage en herstel bestaan. 
Om als erkende bedrijfsgeneeskundige dienst te worden ingeschreven 
dient onder andere aan de voorwaarde te worden voldaan dat minstens 
één arts volledig in ambtelijke dienst moet zijn 30)· 
Erkenning van een bedrijfsgeneeskundige dienst komt eerst aan de 
orde wanneer een onderneming verplicht is aan een tot die onder-
neming behorende inrichting of inrichtingen een bedrijfsgenees-
kundige dienst te verbinden. Erkende bedrijfsgeneeskundige diensten 
kunnen verbonden zijn aan één bedrijf ("enkelvoudige dienst") of 
werkzaam zijn voor een combinatie van onafhankelijke bedrijven die 
samenwerken in een stichting of vereniging tot beheer van een 
"gezamenlijke bedrijfsgeneeskundige dienst". 
Tn І97З werd een Studiegroep regionalisatie bedrijfsgezondheids­
zorg geïnstalleerd, met de opdracht een onderzoek in te stellen 
naar de plaats, de rol en de gewenste organisatie van de bedrijfs-
gezondheidszorg in de totaliteit van de Nederlandse gezondheids-
zorg in de nabije toekomst 3l)· 
De Studiegroep is van mening dat de bedrijfsgezondheidszorg niet 
op korte termijn voor de gehele beroepsbevolking kan worden ge-
realiseerd. De geleidelijke uitbreiding van de bedrijfsgezondheids-
zorg in niet-industriële bedrijven en in de kleine en middelgrote 
industrieën, die door hun omvang niet onder de vigerende wettelijke 
verplichting vallen, zal tot stand kunnen komen hetzij door aan-
sluiting bij een bestaande dienst voor een combinatie van bedrijven, 
hetzij door het oprichten van een nieuwe gecombineerde dienst. 
Volgens de Studiegroep kunnen deze diensten dan een streekfunctie 
gaan vervullen, die past bij een regionale organisatie van de ge-
hele gezondheidszorg in Nederland. Eén centraal contactpunt voor 
alle bedrijfsartsen in de streek en een gelijksoortig diensten-
pakket zullen dan de gewenste samenwerking met alle andere hulp-
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verleners in de gezondheidszorg bevorderen, aldus de Studiegroep. 
De Studiegroep is van mening dat de huidige bedrijfsgeneeskundige 
diensten voor een combinatie van bedrijven in vele opzichten model 
kunnen staan voor instellingen die in de toekomst belast zullen 
worden met de bedrijfsgezondheidszorg voor de gehele streek, waar-
bij het voortbestaan van kleine enkelvoudige of gecombineerde 
diensten in het algemeen geen aanbeveling verdient, 
Meer dan 100 bedrijfsgeneeskundige diensten zijn schriftelijk of 
telefonisch benaderd met het verzoek gegevens te verstrekken om-
trent het aantal personen dat in 1972 gebruik heeft gemaakt van 
de bedrijfsgeneeskundige dienst (zie bijlage h). Van nog geen 20$ 
werden bruikbare gegevens ontvangen. Met name de zogenaamde er-
kende gezamenlijke diensten hebben een redelijke verslaglegging 
omtrent patiënten/cliëntenstromen. Van de overige bedrijfsgenees-
kundige diensten konden geen, of slechts zeer summiere gegevens 
terzake worden verstrekt. 
Tijdens een onderhoud met enkele directieleden van de bedrijfs-
geneeskundige dienst van de P.T.T. werd de schatting gedaan de ge-
middelde bezoekfrequentie te stellen op 1,5 per werknemer per jaar. 
Wat betreft het aantal personen dat gebruik kan maken van een 
bedrijfsgeneeskundige dienst, daarover kan geen uitspraak worden 
gedaan. Dijkstra en Tordoir (1974) menen dat per Jaar 33$ van de 
werknemers bedrijfsgeneeskundige verzorging geniet. In het "Jaar-
verslag 1972" van het College van Bijstand en Advies voor de 
Bedrijfsgeneeskunde staat vermeld dat 38$ van het aantal in het 
Jaarverslag vermelde (1.274.000) werknemers bedrijfsgeneeskundige 
verzorging geniet. De overige werknemers (62%), die geen bedrijfs-
geneeskundige verzorging genieten, zullen waarschijnlijk eerder 
een beroep doen op de huisarts in verband met deze zorg. 
Uit gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek (1974) kan 
geschat worden dat er in 1972 ongeveer 4.800.000 werknemers waren. 
Van het aantal werknemers geniet 33$ bedrijfsgeneeskundige ver-
zorging, dit komt neer op 1.580.000 personen. 
Volgens het onderzoek van Tordoir en Koster (1977) functioneerden 
in 1976 in ons land I78 bedrijfsgeneeskundige diensten die te-
zamen I.298.925 werknemers verzorgden (dit is +^  30$ van de be-
roepsbevolking in loondienst). 
In 1972 deden per 100.000 van de bevolking 11.854 personen in 
totaal 17.778 maal een beroep op de bedrijfsgeneeskundige dienst. 
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In het Rapport van de Commissie Takenpakket der Landelijke 
Huisarteenvereniging (1977) heeft men afgezien van een uitspraak 
over wat een huisarts wel en niet tot zijn taak moet rekenen. 
De commissie heeft wel enkele hoofdtaken genoemd, waarbij van de 
in Nederland functionerende huisarts kan worden geëist, dat hij 
deze in het rapport geregistreerde vermeldingen naar behoren kan 
uitvoeren. Ook zijn enkele facultatieve taken - de arts kan dan 
zelf beslissen of hij een taak al of niet op zich neemt - genoemd. 
Tot de hoofdtaken kunnen worden gerekend: diagnostiek, therapie, 
anticiperende geneeskunde 32), samenwerking in de hulpverlening, 
verwijzing, werkadviezen, organisatie van de registratie en 
signalering. Zaken waarop signalering betrekking kan hebben zijn 
bijvoorbeeld: geneesmiddelenbijwerking, kindermishandeling, drank-
misbruik en drugmisbruik. Een facultatieve taak is bijvoorbeeld 
verloskunde. De algemene medische begeleiding tijdens de zwanger-
schap blijft echter in de visie van de commissie een hoofdtaak 
van de huisarts. 
Indien een patiënt gebruik wil maken van de hulp van een ge-
zondheidszorgverlener zal hij zich meestal eerst tot de huisarts 
wenden. De huisarts zal in veel gevallen (85$« Stolte, 1976) zelf 
de behandeling op zich nemen, doch hij zal ook verwijzen naar 
andere instanties. 
Uit vele onderzoekingen - meestal gedaan door medici - komen 
fegevens van bepaalde huisartsenpraktijken naar voren. Hertens 1953) stelde in zijn praktijk een verrichtingscijfer 33) vast 
van 2,6, terwijl van Deen (I9't8) in zijn praktijk een veel hoger 
cijfer vond, namelijk 5,9· Mogelijk wordt dit verschil veroorzaakt 
door de respectievelijke praktijkgrootten, waardoor misschien een 
verklaring gevonden kan worden voor het feit dat een huisarts met 
weinig patiënten zijn tijd toch "nuttig" wil besteden en dus vaker 
patiënten terug laat komen of gaat bezoeken. Hierbij dient opge-
merkt te worden dat Mertens inzake het afleveren van geneesmiddelen 
een ongebruikelijke werkwijze volgde. Ter besparing van tijd 
konden zijn patiënten de meeste geneesmiddelen, waarvoor reeds 
eerder door hem een recept was uitgeschreven, zonder hem te con-
sulteren in zijn apotheek (laten) halen; zij konden "huis-
middeltjes" de eerste keer ook zonder recept krijgen. 
Van der Hoeven en Hogerzeil (1965) kwamen tot de conclusie dat 
het totaal aantal contacten van patiënten met de huisarts per 
jaar vrijwel constant blijft, hoewel de zorg van de huisarts in 
de loop van de tijd zich over meer patiënten uitstrekte. 
Verschillen kunnen ook - althans voor een deel - worden verklaard 
uit de onderscheiden gehanteerde omschrijvingen van het begrip 
"verrichting". Van Deen (l9't8) registreerde bijvoorbeeld - in 
tegenstelling tot vele andere onderzoekers - twee spreekuur-
bezoeken als de patiënt tijdens áán bezoek voor twee geheel ver-
schillende aandoeningen bij de huisarts kwam. Rij vergelijking 
van verschillende onderzoekingen dient daarom de nodige voor-
zichtigheid te worden betracht 3 Ό . 
In dit hoofdstuk wordt besproken welke gegevens van belang kunnen 
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zijn bij de analyse van de contact- en verwijsfrequentie. 
De kenmerken van de huisarts 
De huisarts is degene, die in het algemeen de patiënt toegang 
geeft tot het hele systeem van de curatieve gezondheidszorg. 
De drie wezenlijke kenmerken van de positie van de huisarts zijn: 
- de algemene en directe toegankelijkheid, 
- de continue hulpverlening, 
- de integrale hulpverlening. 
De algemene en directe toegankelijkheid 
De patiënt heeft steeds een directe toegang - dus zonder tussen-
komst van een ander - tot zijn "eigen" dokter met wie hij een 
individuele (persoonlijke) relatie heeft. Ook in zijn probleem-
stelling behoeft hij zich niet te beperken. Iedereen kan zich dus 
tot zijn huisarts wenden met de meest uiteenlopende gezondheids-
en maatschappelijke problemen. 
Buma (1959) en van der Wielen (i960) geven bijvoorbeeld een aantal 
motieven weer, op grond waarvan een contact tussen patiënt en huis-
arts ontstaat. Buma constateert dat +_ 50% van alle contacten be-
staat uit "verrichtingen die de arts min of meer routinematig en 
afdoend kan uitvoeren, soms met een recept 
of door een eenvoudig advies of door een verwijzing naar een 
specialist" . 
Buma geeft ook een verdeling in aandoeningen naar gelang deze op 
het somatische, het psychische of het maatschappelijk terrein 
liggen. Van alle aandoeningen waarvoor de patiënt de huisarts 
heeft geraadpleegd, lag ruim 62% op het somatische terrein. 




sociaal (+ preventief) 
somatisch + psychisch 
somatisch + sociaal 
psychisch + sociaal 
somatisch + psychisch + 
sociaal 
Bron: Buma (1959) . 
De continue hulpverlening 
De huisarts dient er voor te zorgen dat hij voor zijn patiënten 

















verband houden met deze continue bereikbaarheid van de huisarts: 
geografisch: 
de huisarts moet niet alleen in het belang van zijn patiënten, 
doch ook in dat van hemzelf op een niet te grote afstand van 
zijn patiBnten wonen en werken. 
financieel: 
van Es vermeldt dat de particuliere patiënt die een laag in-
komen heeft en niet verzekerd is tegen de kosten van de hulp 
van een huisarts, de huisarts minder vaak raadpleegt dan wan-
neer de patiënt wel verzekerd is. 
psychologisch: 
"het optreden van de huisarts kan in belangrijke mate mede-
bepalend zijn voor de hoogte van de drempel die de patiënt 
over moet" aldus van Es, die deze uitspraak echter niet via 
onderzoek staaft. 
organisatorisch: 
ten aanzien van de organisatorische aspecten dient de volgende 
ontwikkeling te worden vermeld. Dat de huisarts in principe 
7 maal 2k uur per week beschikbaar moet zijn, is in de prak-
tijk onuitvoerbaar. Continue hulpverlening houdt in dit geval 
in dat de huisarts tijdens bijvoorbeeld vakanties en weekenden 
voor vervanging dient te zorgen. Om juist deze continuïteit te 
waarborgen en toch over noodzakelijke vrije tijd te beschikken, 
ie "samenwerking met collegae-huisartsen een absolute voor-
waarde", volgens de Melker (1975)· In een aantal plaatsen be-
staat naast een weekenddienst ook een avond- c.q. nachtdienst. 
Uit onderzoekingen (Hogerzeil 1957. Oliemans 196^, Waisfisz 
197'*» van Eijk 1978) is gebleken dat relatief weinig contacten 
tijdens de avonduren en de weekenden plaatsvinden. 
Continue hulpverlening, in de zin van bereikbaarheid, betekent 
geenszins dat men geen reguleringen kan of zelfs moet aan-
brengen. Het aanvragen van visites, het maken van afspraken, 
het vernemen van uitslagen van laboratorium- en röntgen-
onderzoek kunnen allemaal gereguleerd worden. Uit een door 
ten Cate (1973) ingesteld onderzoek bleek, dat gemiddeld 
achtentwintig patiënten per dag op het spreekuur verschijnen. 
Bij een arts-patiënt contact van gemiddeld zes minuten moest 
iedere patiënt gemiddeld 65 minuten wachten als er geen af-
spraakspreekuur is en als de patiënten allen tegelijk kwamen. 
Halferkamps (1976) constateerde dat in een gezondheidscentrum 
achttien patiënten per dag op het spreekuur verschijnen met 
een gemiddelde bezoektijd van 6,k minuten. De gemiddelde wacht-
tijd was 38 minuten: 25$ van de patiënten wachtte korter dan 
20 minuten, 50$ korter dan 33 minuten, 75$ korter dan 53 mi-
nuten. Een oplossing voor dit wachttijdprobleem kan gevonden 
worden in het invoeren van het zogenaamde afspraakspreekuur. 
Raupp (1972) constateerde dat Uk% van de 192 in zijn onder-
zoek meegenomen huisartsen met één of andere vorm van af-
spraakspreekuur werkte. In 9'*$ van die gevallen gold dit voor 
zowel de ziekenfondsverzekerden als voor de particulieren. 
Slechts zeven van de 192 huisartsen hadden een volledig af-
spraakspreekuur . 
Uit het eerder genoemd onderzoek van Halferkamps (1976) blijkt, 
dat door het invoeren van het afspraakspreekuur de wachttijden 
aanmerkelijk worden verkort (75% van de patiënten werd binnen 
22 minuten geholpen. Ter vergelijking van de wachttijden ббг 
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het invoeren van het afspraakspreekuur en daarna volgt hier-
onder figuur 1, 
Figuur 1 Vergelijking van de wachttijden van patiënten 
tijdens het zogenaamde vrije spreekuur en tijdens 
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Bron: Halferkamps, 1976, 
Het wachttijdprobleem is voor een groot deel opgelost als 
niet alleen de dag, doch tevens de tijd wordt vastgelegd. 
Ten Cate (1973) meent dat 2/3 van de vervolgconsulten reeds 
op afspraak was, ook vöór het invoeren van het afspraak-
spreekuur. 
Van den Dool en Spoelstra (1969) vonden dat, mede ten gevolge 
van het invoeren van het afspraakspreekuur de verhouding 
spreekuurbezoek - visite sterk ie gewijzigd. Tn 1956/'57 be-
droeg deze verhouding 8,8/ll en in (oktober) I968 na het in-
voeren van het afspraakspreekuur was de verhouding 12,^/7,5« 
Ook van Es ( 197M constateert een verandering in de ver-
houding spreekuurbezoek - visite 35). Hij stelt dat de ver-
houding twintig jaar geleden lag op 2/l en nu naar schatting 
op 5/1. In vergelijking met een collega uit dezelfde omgeving, 
die geen afspraakspreekuur hield, kwamen ook bij Verboom (1968) 
meer patiënten op het spreekuur en was het aantal visites bij 
de collega (Loggers) groter. Een conditio sine qua non voor 
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het afspraaksysteem is volgens ten Cate (1973) de aanwezigheid 
van een doktersassistente. Daarbij stelt hij de echtgenote van 
de arts op één lijn met de doktersassistente. Uit een onder-
zoek van het Instituut voor Gezondheidszorg (l.V.G.) in de 
regio Eindhoven (1977) kwam naar voren, dat slechts Э van de 
8k huisartsen geen assistentie (van secretaresse, dokters­
assistente en/of echtgenote) hebben. 
De integrale hulpverlening 
Hertens (1975) stelt, dat met integrale zorg aangegeven wordt dat 
de huisarts zijn patiënt moet zien als een psychosomatische een-
heid, die beïnvloed wordt door milieufactoren. 
psychosomatische problemen: 
De mens in psychische of maatschappelijke nood is om velerlei 
sociaal-culturele redenen geneigd zijn probleem bij de arts 
als lichamelijk te presenteren. Een somatisch klachtenpatroon 
hoeft dus nog niet te wijzen op een somatisch probleem (Eibers, 
1976). Teneinde meer inzicht te krijgen in de aard van het 
patiëntenaanbod, respectievelijk in de aard van het probleem-
aanbod bij de huisarts, hebben Giel en Luyk (1972) getracht 
naast een classificatie volgens orgaansystemen ook een andere 
indeling toe te passen. Hiermede wordt beoogd de psychiatrische 
en de organische aspecten van het klachtenpatroon van de pa-
tiënt van elkaar te scheiden. Uit het onderzoek blijkt, dat 
3 tot 19% van de nieuwe ziektegevallen in één van de psy-
chiatrische categorieën kon worden ondergebracht. Tevens is 
naar voren gekomen dat vrouwen - met name in de leeftijds-
klasse ^5 tot 65 Jaar - meer psychosomatische klachten hebben 
dan mannen van dezelfde leeftijdscategorie. Ook uit andere 
onderzoekingen blijkt, dat de psychosociale problemen een niet 
onbelangrijke plaats innemen bij de huisarts-patiënt contacten. 
Tabel 6 Overzicht van het aantal psychosociale problemen 
verdeeld naar onderzoek(er). 
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Alleen Hogerzeil (195'*) en van der Wielen (i960) vinden zeer 
kleine getallen inzake de contactfrequentie over psycho-
somatische problemen. (Hogerzeil (195^) vond bij 2.027 ge-
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presenteerde ziektegevallen slechts twaalf betreffende psy­
chosomatische afwijkingen (0,6$). Van der Wielen (i960) komt 
op een percentage van 0,8 van het aantal klachten, doch stelt 
dat de verdeling in de door hem aangebrachte rubrieken enigs­
zins "kunstmatig" is. 
preventieve zorg door de huisarts: 
bij het bewust opsporen van risicogroepen verricht de huisarts 
een preventieve taak. Drogend!jk (1965) meent dat, alhoewel de 
huisarts zich altijd met preventie heeft beziggehouden, de 
huisarts "tegenwoordig meer dan voorheen" in de preventie wordt 
betrokken, met name door immunisering tegen bepaalde besmette­
lijke ziekten via prenatale zorg, zuigelingenzorg en kleuter­
zorg. 
Aulbers en van de Waard (l970) concludeerden dat 9,3$ van het 
totale aantal contacten preventief van aard is, waarbij de 
kinderen beneden de vijf Jaar relatief het grootste deel voor 
hun rekening nemen 36). Tevens meenden zij dat plattelands-
artsen meer - niet significant verschillend - preventief werk 
verrichten dan hun collega's uit de grote stad en dat met 
particulieren meer preventieve contacten werden gelegd en meer 
gesprekken werden gevoerd, dan met ziekenfondsverzekerden. 
Teneinde een goed preventief geneeskundig onderzoek mogelijk 
te maken, zodanig dat ook resultaten bereikbaar zijn, geeft 
Fuldauer (1973) twee alternatieven: a) de ontwikkeling van 
groepspraktijken, b) de aanpak van periodiek geneeskundig 
onderzoek door de wijkverpleegkundige die begeleid wordt door 
terzake deskundige districtsverpleegkundigen en artsen. 
In 10$ van de contacten vindt, volgens Bremer (1964), een 
preventieve activiteit plaats. Van Es (197Ό komt tot een iets 
hoger percentage, namelijk 12. 
Evenals Aulbers en de Waard (l970) heeft van Es (197Ό gecon­
cludeerd dat bij de kinderen, die jonger zijn dan vijf jaar 
20 à 25$ van het totaal aantal contacten bepaald wordt door 
preventief geneeskundige behandelingen. 
curatieve zorg door de huisarts: 
het leeuwendeel van het werk van de huisarts wordt ingenomen 
door diagnostiek en behandeling van zieken, de curatieve 
geneeskunde. Patiënten gaan er van uit dat de huisarts de 
minder ernstige aandoeningen zelf behandelt. De huisarts is 
degene onder de artsen die met vrijwel alle zieken het eerste 
contact heeft. De huisarts is in Nederland tevens gezinsarts, 
Vrijwel altijd staan alle leden van de gezinnen waar hij komt 
"onder zijn behandeling", in die zin, dat zij zich bij ziekte 
tot hem wenden. 
Het gebruik dat de bevolking maakt van de huisartsengeneeskunde 
Inleiding 
Teneinde een poging te wagen het werk van de huisarts in maat en 
getal uit te drukken wordt zowel op het aantal contacten tussen 
huisarts en patiënt, als op het aantal verwijzingen door de huis-
arts naar specialisten ingegaan. 
Om vergelijkingen tussen de verschillende onderzoekingen mogelijk 
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te maken, wordt het aantal contacten onder dezelfde noemer ge-
bracht. In de onderhavige analyse wordt de gemiddelde contact-
frequentie uitgedrukt per ziel per jaar. 
De verwijzingen die in vier groepen 37) verdeeld kunnen worden, 
zullen ook onder één noemer gebracht worden. In dit onderzoek 
wordt uitgegaan van het totaal aantal verwijzingen per 100 pa-
tiënten per jaar. 
Alvorens in te gaan op de verschillende onderzoekingen dient het 
volgende in de beschouwing te worden betrokken: 
- in de literatuur wordt niet altijd duidelijk aangegeven wanneer 
er sprake is van een eerste en van een vervolgcontact, 
- evenmin wordt geregeld vermeld wanneer gesproken moet worden 
van een eerste visite en wanneer van een vervolgvisite indien 
deze visite voorafgegaan is door een spreekuurbezoek, 
- tevens wordt in de literatuur niet duidelijk gemaakt of een 
contact, waarbij de patiënt méér dan één probleem met de huis-
arts bespreekt, beschouwd dient te worden als één of als meer 
contacten, 
- in geen der onderzoekingen is exact omschreven wat verstaan 
wordt onder aandoeningen, contacten, behandelingen, verrichtingen, 
consulten, visites, en dergelijke, 
- slechts in enkele onderzoekingen - van Es en Pijlman (l970), Pel 
(1975)t de Vries (1975) - is een verdeling gemaakt in de vier ge-
noemde groepen verwijzingen. Het betreft hier echter alleen 
ziekenfondsverzekerden. 
Contactfrequentie 
Het totaal aantal contacten wordt gelijk gesteld aan het totaal 
van het aantal spreekuurbezoeken en visites. De spreekuurbezoeken 
kunnen verdeeld worden in eerste en vervolg-spreekuurbezoeken, 
de visites in eerste en vervolgvisites. 
Onder een spreekuurbezoek wordt verstaan het bezoek dat de patiënt 
aan de huisarts brengt. Onder een visite wordt verstaan het bezoek 
dat de huisarts aan de patiënt brengt. 
Van een eerste spreekuurbezoek wordt gesproken als de patiënt de 
huisarts bezoekt in verband met een nieuw ziektegeval, van 
vervolgbezoek wordt gesproken als de patiënt de huisarts bezoekt 
in verband met eenzelfde ziektegeval waarvoor een eerste bezoek 
reeds was geregistreerd. 
Van een eerste visite wordt gesproken als de huisarts de patiënt 
bezoekt in verband met een nieuw ziektegeval, van een vervolg-
visite als de huisarts de patiënt bezoekt voor een ziektegeval 
waarvoor hij reeds een of meer visites heeft afgelegd. 
Het gemiddeld aantal spreekuurbezoeken, het gemiddeld aantal 
visites en de gemiddelde contactfrequentie wordt uitgedrukt per 
ziel per jaar. Buma (1959) berekende, uitgaande van een gemiddelde 
gezinsgrootte van vier personen, dat de huisarts op één dag met 
gemiddeld 7$ van de Nederlandse gezinnen contact heeft. Mertens 
(I976) vermeldt dat 75% van de Nederlandse bevolking minstens één 
maal per jaar contact heeft met de huisarts. 
In de voorliggende studie wordt een beperkt aantal gegevens ge-
selecteerd, die bij de analyse van de contactfrequentie worden 
betrokken. 
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a) Het jaar en de periode waarop de onderzochte gegevens betrekking 
hebben 
Het jaar, maar vooral de periode waarop de gegevens van een 
onderzoek betrekking hebben, kan van invloed zijn op de contact­
frequentie per ziel per jaar. Buma (l950)» Hertens (l953)» 
Stassen (1953) п Oliemans en de Waard (1969) hebben nagegaan 
of er een relatie bestaat tussen seizoen en de gemiddelde 
contactfrequentie per ziel per seizoen. Wat het aantal contacten 
betreft waren bij Buma en Hertens de herfst en de winter de 
drukste tijden; bij Stassen waren dit de winter en de lente. 
Oliemans en de Waard hadden in de zomor en de herfst de drukste 
tijden. Van Deen (1948) merkt op, dat zijn onderzoek verricht 
is gedurende het laatste kwartaal van het jaar "omdat het dan 
in de praktijk als regel niet bijzonder druk of slap is". Ook 
Hogerzeil (1953) geeft dit op als reden met betrekking tot zijn 
registratieperiode. Om verschillen in het werkpatroon van de 
huisarts tengevolge van seizoensinvloeden uit de schfikelen, 
meende Raupp (196Θ) dat de periode gedurende welke de gegevens 
werden onderzocht zo kort mogelijk moest worden gehouden. 
Cassée (1973) gaat uit van één jaar om de invloed van seizoen-
variaties en "unieke omstandigheden" te verkleinen. Waisfisz 
(1974), die een analyse heeft opgesteld over 2h weekenddiensten 
tijdens de periode mei 1971 tot en met juli 1973 meent op grond 
van deze studie "de voorzichtige conclusie" te trekken, dat in 
de wintermaanden het aantal "verrichtingen" per weekend stijgt 
in vergelijking met de zomermaanden. Laatstgenoemde onderzoeker 
vond dat het gemiddeld aantal visites en telefonische consulten 
in de wintermaanden hoger is dan in de zomermaanden en het ge-
middeld aantal visites lager. In de jaarverslagen van de 
continue morbiditeitsregistratie - peilstations (onder andere 
1972) is de invloed van het seizoen op het voorkomen van enkele 
ziekten waar te nemen. De top ligt in het najaar en de winter-
maanden. 
b) De urbanisatiegraad van de onderzochte populatie 
Uit onderzoekingen blijkt dat er een relatie bestaat tussen 
de urbanisatiegraad van de onderzochte populatie en het in-
roepen van hulp van de huisarts. Van Es en Pijlman (l970) 
concluderen uit hun onderzoek onder ziekenfondsverzekerden dat 
de gemiddelde contactfrequentie van ziekenfondsverzekerden in 
de kleine stad hoger is dan in de grote stad, terwijl zij op 
het platteland het laagst is (zie tabel 7)· 
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Tabel 7 Contactfrequentie in relatie tot de vestigingsplaats 
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Bron: van Es en Pijlman, 1970. 
Oliemans (1969) echter vond de laagste contactfrequentie in 
de kleine stad en de hoogste in de grote stad. Uit de jaar-
verslagen van de peilstations blijkt eveneens dat het aantal 
contacten het laagst is in de kleine stad en het hoogst in 
de grote stad. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat met de in 1970 aan-
gevangen rapportering door peilstations slechts contacten 
met betrekking tot een aantal ziektebeelden zijn berekend 
en waarbij niet weergegeven is of de onderzochte ziekte-
beelden relatief even vaak in de stad als op het platteland 
voorkomen. 
c) Organisatievorm waarin de huisarts zijn praktijk uitoefent 
Hierbij kunnen de volgende vormen voorkomen: 
- eigen praktijk, 
- groepspraktijk, 
- gezondheidscentrum. 
Voor zover bekend zijn wel vele onderzoekingen verricht over 
groepspraktiJken en gezondheidscentra 38), doch een Juiste 
vergelijking van contactfrequenties tussen solo- en groeps-
praktijken is nog niet gepubliceerd. 
In de literatuur worden de volgende voordelen genoemd van 
een groepspraktijk c.q. gezondheidscentrums 39) 
- de artsen kunnen bijvoorbeeld tijdens het koffiedrinken 
enkele problemen bespreken, 
- er is meer ruimte voor initiatief, 
- de patiënten hebben meer kans op "samenhangende" zorg. 
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Als nadeel van het opgeven van de solopraktijk noemt Stolte 
(197'*) Ί Θ bureaucratische tendensen die in het beroep van 
de huisarts hun intrede gaan doen. Hoewel hij hieromtrent 
geen zekerheid heeft, lijkt volgens hem de kans aanwezig 
dat de "drempel" voor de patiënt hoger wordt (van Es, 197^ 
spreekt hier over de psychologische barrière). Tevens voert 
Stolte (I97M als nadeel aan, dat de afstand van het huis 
van de consument tot de plaats van vestiging van de groeps-
praktijk, c.q. het gezondheidscentrum groter wordt. Hij 
stelt namelijk dat "allerlei onderzoek heeft uitgewezen dat 
de consumptie van diensten in de gezondheidszorg met het 
toenemen van de afstand tussen het woonadres van de consu-
ment en het punt ¿an hulpverlening welhaast proportioneel 
daalt". Vrij (1975) noemt als nadeel dat zeer veel overleg 
gepleegd moet worden. Hij becijferde dat aan overleg ge-
middeld tien uur per week werd besteed. 
Het Nederlands Huisartsen Instituut (N.H.I.) heeft een onder-
zoek verricht naar samenwerkingsverbanden in de eerstelijns 
gezondheidszorg, over de periode januari 1970 tot september 
1977· Bijna één miljoen Nederlanders zijn volgens het N.H.I. 
ingeschreven bij een huisarts in één van de ^5 groepspraktijken 
of 66 gezondheidscentra in ons land. 
De huisarts die in een groepspraktijk werkt met twee of meer 
collega's heeft, evenals de solo werkende arts, gemiddeld een 
praktijk van 2.700 patiënten. In de gezondheidscentra heeft 
een huisarts gemiddeld minder, namelijk nog geen Z.'tOO, inge-
schreven zielen, waarschijnlijk omdat veel gezondheidscentra 
in langzaam groeiende nieuwbouwwijken worden opgezet. 
Tot 1975 waren er meer groepspraktijken dan gezondheidscentra. 
Daarna zijn de centra in opmars gekomen, deels omdat groeps-
praktijken uitgroeiden tot gezondheidscentra. 
Per september 1977 werkten er van de 5.100 huisartsen in 
Nederland 378 (7,W) in een groepsprakti Jk of gezondheids-
centrum. Vooral in de Jaren 1976 en 1977 was de groei explosief: 
in 1975 telde ons land nog 36 groepspraktijken, in 1977 waren 
dit er k5. Bij de gezondheidscentra is een nog snellere groei 
waar te nemen: 3** in 1975 en 66 in 1977. 
d) Apotheekhoudende en niet-apotheekhoudende huisarts 
Dit onderscheid is wellicht van belang voor de contactfrequentie, 
Het kan echter zijn dat de verschillen in urbanisatiegraad het 
eventuele verschil grotendeels of geheel verklaart. De apotheek-
houdende huisartsen zijn namelijk gevestigd in dorpen. Ook kan 
de verzekeringsvorm een belangrijke rol spelen. Een groter deel 
van de plattelandsbevolking is (was) niet in loondienst en daar-
om ter dekking van de ziektekosten aangewezen op een ziekte-
kostenverzekeringsmaatschappij (of op de vrijwillige ziekenfonds-
verzekering) . De eerstgenoemde verzekering dekt bovendien niet 
altijd de huisartsenhulp. 
Een vergelijkend onderzoek omtrent de contactfrequentie met 
apotheekhoudende en niet-apotheekhoudende huisartsen is ons 
echter niet bekend. 
e) Praktijkgrootte van de huisarts 
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Algemeen wordt aangenomen dat er een negatieve correlatie 
bestaat tussen de praktijkgrootte en de contactfrequentie. 
De ervaring leert, aldus Buma (1957) dat in kleinere praktijken 
meer verrichtingen per patiënt gedaan worden. Van der Wielen 
(i960) brengt een relatie tussen praktijkgrootte en tijds-
besteding. Hij meent dat door een verlaging van de praktijk-
grootte het aantal contacten per patiënt per ziektegeval kan 
verminderen omdat "meer tijd en aandacht voor de patiënt 
beschikbaar is". 
- aanlooppraktijk 
De huisarts die zijn praktijk nog moet opbouwen zal in het 
begin relatief weinig patiënten hebben. Hij zal, mede op 
grond van economische motieven, bereid zijn meer tijd te 
besteden aan zijn patiënten. 
- gemiddelde rekenpraktijk 
Een huisarts die reeds jaren zijn praktijk uitoefent zal 
meestal een praktijkomvang hebben die hij wenst, rekening 
houdend met onder andere de door hem gestelde uren "vrije 
tijd". In deze studie wordt uitgegaan van de gemiddelde 
rekenpraktiJk van 2.600 ko). Opgemerkt dient te worden dat 
slechts vermelding van het aantal contacten nog niet vol-
doende informatie geeft over de "workload" van de huisarts. 
De ene huisarts kan veel minder tijd nodig hebben voor een-
zelfde verrichting dan de andere. Het kan dus voorkomen dat 
een "snelle" huisarts met 2.000 zielen per Jaar evenveel 
contacten heeft dan een "trage" huisarts met een praktijk-
grootte van 1.000 zielen. Indien alleen gesproken wordt over 
de relatie tijdsbesteding en praktijkgrootte wordt echter 
een groot aantal gegevens buiten beschouwing gelaten, zoals 
de leeftijd van de huisarts, vestigingsplaats, verhouding 
mannen/vrouwen in zijn praktijk, verhouding ziekenfonds-
verzekerden/particulieren, het aantal bejaarden en de aan-
wezigheid van assistentie, 
- afbouwpraktijk 
Een huisarts die zijn praktijk wenst af te bouwen, zal ge-
leidelijk minder patiënten te zien krijgen. In tegenstelling 
tot de aanlooppraktijk zal de huisarts hier niet geneigd 
zijn de contactfrequentie te verhogen. Hij zal dus blijven 
werken zoals hij gewoon was, waarbij alleen de praktijkomvang 
kleiner wordt en de gemiddelde contactfrequentie per ziel per 
jaar hetzelfde zal blijven. 
f) Verhouding mannen/vrouwen bij de onderzochte populatie 
Van der Wielen (i960) toont aan dat de "periode van de onder-
consumptie" van huisartsenzorg bij mannen veel langer is dan 
bij vrouwen (zie figuur 2). Vrouwen boven de 25 jaar zijn 
volgens de figuur op bladzijde 48 in de ziekengroep sterker 
vertegenwoordigd dan in de bevolking. 
Bij uitsluiting van de verloskundige verrichtingen komt 
van der Velden (1973) op een aantal verrichtingen van k,h per 
vrouw per Jaar, terwijl dit cijfer bij mannen ligt op 3,9 kl). 
Van Deen (1948) komt tot 5,7 verrichtingen bij mannen en 7,k 
verrichtingen bij vrouwen per bij de huisarts ingeschreven 
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Ook de zogenaamde 3poedverrichtingen vonden meer bij vrouwen 
dan bij mannen plaats. Onderzoekingen bij een "pseudo-groeps-
praktijk" door Huygen c.s. (1974) toonde aan dat de spoed-
verrichtingen in k5,^ mannelijke en in 51,1$ vrouwelijke 
patiënten betroffen. 
Bouma, Mulder en Tijmstra (1975) concludeerden uit hun onder-
zoek dat vrouwen, in alle leeftijdscategorieën, meer rust-
gevende middelen gebruiken dan mannen. 
Bij vrouwen van 16 - 50 jaar zien Oliemans en van de Ven (1975) 
een gering aantal dat in een bepaald jaar geen beroep doet op 
de huisarts en een groot aantal ziekten per patiënt per jaar 
in vergelijking met mannen. Zij berekenden dat het gemiddeld 
aantal ziektegevallen per ziel per jaar voor mannen 1,5 en voor 
vrouwen 2,0 was. Het gemiddeld aantal contacten per ziel per 
jaar bedroeg 2,7 voor mannen en 3,8 voor vrouwen. Uit boven-
staande volgt dan dat het gemiddeld aantal contacten per ziekte-
geval dus 1,8 voor mannen en 1,9 voor vrouwen was. Waisfisz 
(1974) vindt geen significant verschil tussen mannen en vrouwen 
inzake de contactfrequentie tijdene de weekenden. Bij de analyse 
van de contactfrequentie en de verwijsfrequentie zou dus gezien 
het bovenstaande, het gegeven "geslacht" in de beschouwing 
moeten worden meegenomen. 
g) Leeftijd van de onderzochte populatie 
Mertens (1953) concludeert uit zijn onderzoek dat kinderen en 
volwassenen wat de voor hen geleverde verrichtingen betreft, 
in het algemeen beneden hun bevolkingsaandeel blijven. De 
bejaarden komen met hun verrichtingspercentage ver boven hun 
bevolkingspercentage uit (aandeel van de verrichtingen: 21$; 
aandeel van de bevolking 7.6$). De kinderen en de volwassenen 
zien de huisarts verhoudingsgewijs meer op het spreekuur-
bezoek en voor de bejaarden legt de huisarts relatief meer 
visites af (van het totaal aantal verrichtingen voor bejaarden 
was de verhouding spreekuurbezoek/visites: 27/73)· 
Ook Bremer (196^) en Oliemans (I969) constateerden een relatie 
tussen de leeftijd en de contactfrequentie. Tabel 8 geeft aan 
dat de contactfrequentie per jaar bij de O - 4 jarigen en 
bejaarden hoog ie. Bejaarden blijken relatief weinig hulp in 
te roepen, maar als ze dat eenmaal gedaan hebben, blijken er 
gemiddeld betrekkelijk veel contacten nodig te zijn. 
Tabel 8 De relatie voor contactfrequentie per jaar voor alle 
ziekten met de leeftijd (volgens het Intermitterend 
Morbiditeitsonderzoek). 
leeftijd O-k 5-1** 15-44 45-64 65-74 75-99 totaal 
contact-
fre- 7075 1935 4131 4420 5790 9643 4238 
quentie 
Bron: Oliemans, 1969. 
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Buma (1950) vond een groot aantal verrichtingen per patiënt bij 
0 t/m 3 jarigen en een laag aantal bij de k t/m 13 jarigen. 
Stassen (1953) constateerde een laag aantal verrichtingen bij 
de 1 t/m ik jarigen. Beiden vonden ze een positieve relatie 
tussen de stijging van het aantal verrichtingen per patiënt en 
de oudere leeftijdsgroepen. 
Ook Oliemans en van de Ven (1972) constateerden dat - de 
kleuters buiten beschouwing gelaten - een toename in leeftijd 
gepaard gaat met een toename van het gemiddeld aantal contacten 
per ziel. 
h) Verzekeringssoort k2) van de onderzochte populatie 
Van Deen (19^8) concludeert in zijn onderzoek dat het aantal 
eerste consulten en eerste visites voor ziekenfondsverzekerden 
groter is dan voor niet-ziekenfondsverzekerden. Hij meent dat 
ziekenfondsverzekerden meer tijd van de huisarts vragen. 
Hertens (1953) vindt in zijn onderzoek dat ziekenfonds-
verzekerden ter verkrijging van geneeskundige hulp relatief 
meer het spreekuur bezoeken dan de particulieren. De gemiddelde 
contactfrequentie van ziekenfondsverzekerden was drie per ziel 
per jaar en van particulieren twee per ziel per jaar, 
Ook Visser (1952) en Stassen (1953) constateren bij ziekenfonds-
verzekerden een groter aantal spreekuurbezoeken. 
Cassée (1973) zegt dat het ziekenfondslidmaatschap een "variabele" 
is, die de "consumptiemogelijkheid" vergroot. Ook van Es (197Ό 
onderkent een relatie tussen verzekeringsvorm en medische con­
sumptie. Hij vindt dat de niet verzekerde patiënt met een laag 
inkomen de huisarts minder vaak raadpleegt dan degene met een 
hoog inkomen. 
Ook Duma (1959), Brenkman (1963) en Oliemans (1969) komen tot 
de conclusie dat ziekenfondsverzekerden meer contacten met de 
huisarts hebben. Lamberts (1972) vond een zwakke negatieve 
correlatie. Zijn praktijk was echter gevestigd in een nieuwe 
wijk en bestond dus uit veelal jonge gezinnen. Hij vond een 
aantal verrichtingen per 100 patiënten voor ziekenfonds-
verzekerden van 2,92 en voor particulieren van 2,50. Tenslotte 
zijn er nog onderzoekers die geen relatie konden ontdekken 
tussen verzekeringssoort en de contactfrequentie. Zowel 
Hogerzeil (195Ό als Jessen (197^) vonden geen verschil. 
i) Overige factoren 
Factoren als leeftijd huisarts, ervaring, soort onderzoek 
(longitudinaal of retrospectief, enquête), opleiding van de 
huisarts, godsdienst, artsen in dienstverband, konden niet in 
het onderzoek betrokken worden omdat er geen gegevens over 
konden worden gevonden. Verschillende van de wel genoemde fac-
toren kunnen met elkaar in verband staan. Het verzamelde mate-
riaal laat een toepassing van de technieken om de relaties te 
analyseren echter niet toe. 
Uit gegevens van de vele onderzoekingen betreffende analyses 
van huisartspraktijken is tabel 9 samengesteld. 
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Tabel 9 Enkele gegevens met betrekking tot de huisartsen-
geneeskunde. 
Aantal ziekenfondsverzekerden, 
per 100.000 inwoners in 1972 69.159 
Aantal particulieren, 
per 100.OOO inwoners in 1972 30.8^1 
Gemiddeld aantal huisartsen in 1972 '•.ЗЗг 
waarvan: zonder apotheek 3·18Θ 
met apotheek l.jkk 
Gemiddeld aantal contacten per ziel 
per jaar ^»2 
waarvan: met ziekenfondsverzekerden k,6 
met particulieren 3,1 
Gemiddeld aantal contacten per ziel 
per ziektegeval 2,^ 
waarvan: met ziekenfondsverzekerden 2,5 
met particulieren 2,2 
Gemiddeld aantal spreekuurbezoeken 
per ziel per jaar 2,6 
waarvan: voor ziekenfondsverzekerden 2,9 
voor particulieren 2,0 
Gemiddeld aantal visites per ziel 
per jaar 1,6 
waarvan: voor ziekenfondsverzekerden 1,7 
voor particulieren 1,1 
Bron: Min. Vomii., 1971*. 
Appendix k t/m 6. 
Uit tabel 9 blijkt dat de ziekenfondsverzekerden per jaar ge­
middeld vaker naar de huisarts gaan dan de particulieren. Het 
gemiddeld aantal spreekuurbezoeken per patiënt per jaar ligt 
hoger dan het gemiddeld aantal visites per patiënt per jaar. 
Tevens blijkt uit tabel 9 dat het gemiddeld aantal spreekuur-
bezoeken per ziel per Jaar en het gemiddeld aantal visites per 
ziel per jaar voor ziekenfondsverzekerden hoger ligt dan voor 
particulieren. 
Verwijsfrequentie 
De huisarts fungeert niet alleen als behandelaar, doch tevens als 
"zeef", als portier die toegang kan geven tot de volgende echelons, 
Hij is degene die de onbestemde vraag naar hulp moet vertalen in 
een gerichte vraag naar geneeskundige of andersgeaarde hulp. De 
huisarts heeft dus een belangrijke invloed op de mate waarin ge-
bruik wordt gemaakt van met name de diensten van specialisten en 
ziekenhuizen. Zowel Stolte (1975) als Huygen en de Melker (1973) 
spreken ten opzichte van de verwijzingen over de risico-aversie. 
De huisarts dient namelijk niet te snel te verwijzen maar het ten 
onrechte uitblijven van een verwijzing kan nadelige gevolgen 
hebben. Er zal een spanning zijn tussen te vroeg verwijzen (de 
huisarts loopt het gevaar zijn aanzien als arts te verliezen) en 
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te laat verwijzen (de patiënt zal onnodige risico's lopen indien 
de huisarts het ziektegeval óf niet onderkent i>f zelf wenst te 
behandelen). Een verwijzing van een patiënt is volgens de Melker 
(1975) "idealiter" op te vatten als het vragen van een specia-
listisch consult of advies, soms het tijdelijk overdragen van de 
behandeling en dit alles onder medeverantwoordelijkheid van de 
huisarts". Winkler Prins (1966) noemt twee voorwaarden voor een 
goede verwijzing: 
- de huisarts zal inzicht moeten hebben in de achtergrond van 
de klacht van zijn patiënt, 
- een goede coördinatie in de gezondheidszorg. Zowel voor de 
specialist als voor de huisarts dient duidelijk te zijn wat 
ieders aandeel in deze zorg is. 
Enkele factoren die van invloed kunnen zijn op de analyse van de 
verwijsfrequentie. 
a) Het jaar waarop de gegevens van het onderzoek betrekking hebben 
Uit enkele onderzoekingen kan de voorzichtige conclusie ge-
trokken worden dat het gemiddeld aantal verwijzingen per jaar 
vanaf ΙΟ'+Θ een stijgende tendens toont. Zie tabel 10 op blad­
zijde 5^ ». 
Vóór I962 komt het aantal verwijzingen per 100 patiënten per 
jaar niet boven de 30 en na 1962 niet meer onder de 30. 
b) De invloed van de urbanisatiegraad 
Zowel van Es en Pijlman (1970) als Raupp (1972) komen tot de 
conclusie dat de verwijsfrequentie op het platteland lager is 
dan in de grote-, middelgrote- en kleine stad. Ook de be-
rekeningen van Kruidenier (1976) laten dit zien. 
c) De invloed van de wijze waarop de patiënten verzekerd zijn 
Haupp (1972) en van Es en Pijlman (l970) concluderen dat er geen 
verband is tussen de verwijsfrequentie en de verzekeringssoort. 
Stolte (197З) merkt op dat nin de sector van de particulier 
verzekerden het verwijspercentage zeker niet lager (meer) blijkt 
te liggen". 
d) De organisatievorm waarin de huisarts zijn praktijk uitoefent 
Als een van de voordelen van een groepspraktijk c.q. gezondheids­
centrum, wordt in de literatuur genoemd het verminderen van het 
aantal verwijzingen. 
Van der Grinten c.s. (1975) zullen bij het vermelden van 
"minder verwijzingen" intuïtief te werk zijn gegaan. Cijfer-
materiaal om deze uitspraak te doen is niet voldoende voor-
handen. Lamberts (197M schrijft de "lagere verwijsfrequentie" 
in het gezondheidscentrum Ommoord toe aan het bewuster functio-
neren van de huisarts en koppelt dat niet aan groepspraktiJken 
of gezondheidscentra. 
Uit het Jaarboek 1977 van het Landelijk Informatie Systeem 
Ziekenfondsen (L.I.S.Z.) blijkt, dat huisartsen die alleen 
werken ziekenfondsverzekerden eerder naar een specialist 
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verwijzen dan artsen die met collega's samenwerken. Alleen-
werkende huisartsen gaven in 1977 por 1.000 ziekenfonds­
verzekerden 519 vervijskaarten af; artsen die met collega's 
samenwerkten gaven ^52 verwijskaarten per 1.000 ziekenfonds­
verzekerden af. Huisartsen die in een gezondheidscentrum werkten 
gaven 435 verwijskaarten per 1,000 ziekenfondsverzekerden af. 
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e) De praktijkgrootte van de huisarts 
Vele auteurs hebben getracht een relatie te vinden tussen 
praktijkgrootte en verwijsfrequentie, veelal echter tevergeefs, 
Godefroi (1963) beweerde dat er een positieve correlatie is 
tussen verwiJsfrequentie en praktijkgrootte. Door van Es en 
Pijlman (1970) wordt gesuggereerd dat er geen relatie bestaat 
tussen praktijkgrootte en verwijsfrequentie. Men raadplege 
echter tabel 11 op bladzijde 55. 
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Tabel 11 Vervijspercentage - minus verwijzing naar oogarts -
in relatie tot de totale praktijkomvang van 
ziekenfondsverzekerden in 122 Nederlandse huisarts-









Bron: van Es en Pijlman, 1970. 
Geconstateerd kan worden dat in de kleine praktijken relatief 
minder verwijzingen plaatsvinden dan in de grote praktijken. 
Zowel Ruhe (1967), Raupp (1972) als de Melker (1975) vinden geen 
relatie tussen praktijkgrootte en verwijsfrequentie. Uit gegevens 
van het Landelijk Informatie Systeem Ziekenfondsen over 1973 
kwam Kruidenier (1976) tot de gevolgtrekking dat de verschillen 
in verwijscijfers niet kunnen worden toegeschreven aan ver­
schillen in praktijkgrootte. De uitspraak van van der Grinten 
c.s. (1975) dat volle wachtkamers en lange visi telijsten de 
huisarts tot snel werken dwingen en dat dan "nogal eens ge­
makkelijk naar het receptenboekje of de bak met verwijskaarten 
voor de specialisten gegrepen wordt", wordt niet door cijfer­
materiaal gestaafd. 
f) Apotheekhoudende - niet-apotheekhoudende huisarts 
Raupp (1972) vond minder verwijzingen bij apotheekhoudende huis­
artsen. Ook Ruhe (1967) meent dat apotheekhoudende huisartsen in 
het algemeen minder verwijzen dan niet-apotheekhoudende huis­
artsen. Zie tabel 12 op bladzijde 56. 
De Melker (1975) komt in zijn onderzoek tot dezelfde conclusie. 
De verwijsfrequentie van apotheekhoudende artsen lag op ^9^ per 
jaar van het aantal zielen, terwijl de niet-apotheekhoudende 
huisartsen 69^ van hun totaal aantal zielen per jaar verwezen, 
Bij deze gegevens moet echter bedacht worden, dat apotheek­
houdende huisartsen relatief meer op het platteland praktizeren, 
waar de verwijzingen in het algemeen veel lager zijn dan in de 
steden (zie in dit verband tabel 12 op bladzijde 56). Kruidenier 
(1976) spreekt dan over een mogelijke schijn-correlatie. 
praktijken. 
verwijsperсentage < 5% 7% 
praktijkgrootte 
< 2.5ОО zielen 
2.5ОО - З.ООО zielen 
3.000 - З.5ОО zielen 









totaal 50 32 
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Tabel 12 Verwijspercentage per jaar, verdeeld naar huisartsen­
praktijk in stad en op platteland, de laatste met 

























Bron: Ruhe, I967. 
g) Diagnostische faciliteiten voor de huisarts 
Door van Es en Pijlman (1970) werd vastgesteld dat 3 » ^ van de 
verwijzingen naar een specialist berusten op het te beperkt zijn 
van diagnostische mogelijkheden van de huisarts. 
De Centrale Raad voor de Volksgezondheid (197Ό meent, dat een 
ontlasting van de intramurale zorg zou kunnen worden bereikt in­
dien de attitude van de huisarts ten aanzien van de diagnostiek 
gunstig wordt beïnvloed. Uit de onderzoekingen van Huygen en 
de Melker (197M kan geconcludeerd worden dat bijvoorbeeld het 
gebruik van een eenvoudige audiometer een gunstiger verwijzings-
beeld mogelijk maakt. 
h) Het initiatief tot verwijzing 
Pel (1975) heeft gedurende 52 weken het aantal verwijzingen in 
zijn praktijk geregistreerd en daarbij een indeling gemaakt 
naar initiatiefnemer van de verwijzing. Het bleek dat bij ruim 
kOfi van de verwijzingen het initiatief bij de huisarts lag. De 
rest van de verwijzingen viel buiten zijn directe invloedssfeer 
(zie tabel 13 op bladzijde 57). 
Zowel de Melker (1975) als de Vries (1975) zijn het niet eens 
met de stelling van Pel (1975), dat de huisarts geen invloed 
heeft op het aantal verwijzingen. Zij stellen dat juist door de 
verantwoordelijkheid van de huisarts voor een continue en inte-
grale verzorging van de bij hem ingeschreven zielen het verwijs-
beleid binnen zijn invloedssfeer dient te blijven. 
Samenvatting van de uitkomsten van verschillende onderzoekingen 
Teneinde een zo juist mogelijk inzicht te krijgen in de contact-
en verwijsfrequentie met betrekking tot de huisarts zijn zoveel 
mogelijk onderzoekingen in de analyse betrokken. Van alle gegevens 
is getracht deze op dezelfde noemer - eventueel via omrekeningen -
te krijgen k3). 
In bijlage 1 worden de relevante gegevens vermeld. Deze bevat die 
onderzoekingen waarvan een redelijk aantal gegevens bekend is. 
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Tabel 13 Weergave van het aantal verwijzingen, verdeeld naar 
initiatiefnemer. 
Op initiatief van de huisarts 
Op initiatief van anderen, 
maar wel via de huisarts 
Achterafverwijzingen (bij-
voorbeeld ongevallen, ver-
wijzing nadat de patiënt al 
met een specialist contact 
heeft gehad) 
Verwijzingen voor een bril en 
voor brilcontróle (zogenaamde 
refractieverwi jzingen) 
Vernieuwing van de verwijs-
kaart ten behoeve van patiënten 




^ ( *• 1,39έ de zogenaamde 
in й^ I "echte verwijzingen" 
8,09e ' 
17,7% i de zogenaamde "on-
/' echte verwijzingen" 
33,09í j 
100,09ε 
Bron: Pel, 1975 . 
Onderzoekingen, die overigens wel meegenomen zijn, doch waarvan 
voor de onderhavige analyse slechts één of enkele gegevens van 
belang waren, zijn niet in deze bijlage vermeld. Ze zijn wel 
- voor zover zulks nuttig leek - verwerkt. 
Toelichting bij bijlage 1 
Horizontaal is de volgorde gekozen naar het jaar waarin het 
onderzoek is verricht, dan wel waarop de cijfers betrekking 
hebben. Verticaal zijn gegevens, waarbij de volgorde ge-
deeltelijk willekeurig is gekozen, vermeld. Indien een ver-
deling over mannen en vrouwen gemaakt kon worden, is dit in 
het betreffende vakje vermeld en wel als volgt: 
links : mannen 
rechts: vrouwen. 
Een verdeling over particulieren en ziekenfondsverzekerden is 
als volgt weergegeven: 
links boven : particulieren 
rechts boven: ziekenfondsverzekerden, 
Bijvoorbeeld a en b zijn particulieren, 
waarvan 
a = mannen 
b = vrouwen 
с en d zijn ziekenfonds­
verzekerden, waarvan 
с = mannen 
d = vrouwen 
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e = het gewogen gemiddelde, rekening gehouden met de ver-
deling tussen mannen en vrouwen én met de verdeling 
tussen particulieren en ziekenfondsverzekerden. 
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Niet-officiële geneeskunde 
In I865 kwam een wet van Thorbecke tot stand, deze luidt: "Uit-
oefening der geneeskunst waaronder de wet het verlenen van genees-, 
heel- of verloskundige raad verstaat, is alleen geoorloofd aan 
degenen aan wie bevoegdheid daartoe volgens de wet is toegekend." 
Alle genezers zonder artsdiploma werden hiermee uitgesloten. De 
wet van Thorbecke werd en wordt nog steeds voortdurend overtreden. 
Naast de "officiële" Westerse geneeskunde zoals die aan de medische 
faculteiten wordt onderwezen en door het overgrote deel van de 
artsen wordt beoefend, heeft er altijd een scala bestaan van "niet-
officiële" geneesmethoden, die al dan niet door artsen worden toe-
gepast. Dit kan variëren van de volstrekt legale homeopathie, die 
door artsen wordt beoefend, tot kruiden- en wonderdoktoren. 
Exacte gegevens over hun aantal zijn niet bekend, evenmin over het 
aantal patiënten dat van hun diensten gebruik maakt. Bakker (1969) 
schatte het aantal onbevoegde genezers in Nederland op 500. Er 
zijn schattingen dat 10 à 20$ van de bevolking wel eens een niet-
officiële genezer raadpleegt. 
De niet-officiële geneeswijzen richten zich vooral op die ziekte-
beelden waarbij psycho-sociale problematiek een duidelijke rol 
speelt. Hun therapeutisch handelen vult niet zelden een leegte die 
de officiële geneeskunde heeft achtergelaten (Gezondheidsraad 1978). 
Het is niet duidelijk of de publieke belangstelling voor de niet-
officiële geneeswijzen in de laatste 10 à 20 jaar inderdaad is toe-
genomen of dat deze alleen maar openlijker wordt beleden en daar-
door duidelijk aan het licht treedt. Aangezien hierover geen exacte 
cijfers bekend zijn, moet helaas worden volstaan met het weergeven 
van enkele indrukken en veronderstellingen die aan dit verschijnsel 
ten grondslag zouden kunnen liggen: 
- er is een toenemende belangstelling vooral onder de Jeugdigen 
voor alternatieve leefpatronen en cultuuruitingen, 
- het is mogelijk dat het daardoor voor volwassenen en ouderen, die 
hun dagelijkse leefwijze nog niet willen of kunnen veranderen, 
sociaal toch makkelijker is openlijk voor hun belangstelling voor 
niet-officiële geneeswijzen uit te komen, 
- er is een toenemende afbrokkeling van de autoriteit van de arts, 
- vooral patiënten met langdurige, chronische en niet echt te 
genezen aandoeningen doen een beroep op de niet-officiële genees-
kunde . 
De Haas (i960) berekende in i960 dat minstens 10.000 patiënten per 
dag de spreekuren van de alternatieve genezers bezoeken. 
Van der Valk (i960) deed een representatieve steekproef onder 3^0 
gezinnen in Utrecht: 23% van de bij het onderzoek betrokken gezinnen 
had wel eens gebruik gemaakt van de diensten van onbevoegde genezers. 
Winkler Prins (1966) kwam in een gelijksoortig onderzoek onder 1*86 
inwoners van Amsterdam tot een percentage van 21. Bakker (1969) 
concludeerde dat er per Jaar 2,5 miljoen behandelingen zijn door de 
onbevoegde genezers. Uit een onderzoek van Cassée (1973) onder 300 
personen in Utrecht bleek, dat 12% van de ondervraagden wel eens 
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onder behandeling van een magnetiseur of kruidendokter was geweest. 
Op basis van 150 intervieuws met deskundigen van verschillende niet-
universitaire geneesmethoden en op grond van een onderzoek onder 
100 niet universitaire geneeskundigen komt van Dijk (1977) tot de 
conclusie dat er in ons land per Jaar minimaal 7 miljoen contacten 
tussen patiënt en genezer buiten de universitaire geneeskunde zijn. 









Het systeem van de verloskundige voorzieningen in ons land staat 
de laatste jaren ter discussie. Er valt een afname van de extra­
murale bevallingen en een dienovereenkomstige toename van de 
intramurale bevallingen waar te nemen ( Τ Ί Θ tabel l^ en figuur З)· 
Bij de organisatie van de verloskundige zorg zal men er in de 
komende jaren m ieder geval rekening mee moeten houden dat de 
huisarts steeds minder in de gelegenheid zal zijn om een ver­
antwoorde verloskunde te bedrijven. Steeds meer zullen samen­
werkingsvormen van alle bij de verloskunde betrokkenen ontstaan, 
waarvan het verloskundig centrum een voorbeeld is. Dit is een 
organisatie waar prenatale zorg wordt gegeven in een gereglemen­
teerd samenwerkingsverband van vroedvrouwen, huisartsen, obstetrici 
en pediaters. 
Tabel Ik Geborenen naar verloskundige hulp en plaats van be­





























Bron: Min. Vomii., 1977. 
Figuur 3 Geborenen naar plaats van bevalling (in procenten) van 
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jaren 
Пгоп: Min. Vomii., 1977. 
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Prenatale zorg 
Uè taak van de georganiseerde prenatale zorg Is: 
- het doen plaatsvinden van een uitvoerig eerste lichamelijk 
onderzoek van de zwangere vrouw en daarna periodieke contrôle 
van haar lichamelijke toestand, 
- het geven van algemene voorlichting aan de zwangere vrouw, 
- het nemen van preventieve maatregelen, die een normale ont-
wikkeling van het kind en een normaal verloop van de zwanger-
schap bevorderen, 
- zo nodig verwijzen naar huisarts of specialist, dan wel een 
beroep doen op diagnostische en/of therapeutische voorzieningen, 
geboden door het ziekenhuis. 
Uit het onderzoek van Voorhoeve, Gevers en Haspels (1972) blijkt 
dat - in het door hen onderzochte gebied - de vrouwen zich over het 
algemeen aan prenatale controle onderwerpen. Als regel betreft het 
een maandelijkse contrôle tot de J6ste week, daarna om de twee 
weken. Het aantal prenatale onderzoeken is dan gemiddeld tien kk) 
per vrouw. 
Sinds I95I is de vroedvrouw bevoegd prenatale diensten te leveren 
voor zover er sprake is van een normaal verlopende zwangerschap. 
Is dit laatste niet het geval, dan is zij verplicht een medicus in 
consult te vragen of de kraamvrouw door te sturen naar een medicus. 
De huisarts kent deze verplichting niet. Indien hij echter geen 
risico wenst te lopen of indien uitgebreide diagnostische appara-
tuur benodigd is, zal hij de aanstaande moeder doorverwijzen naar 
een (aan een ziekenhuis verbonden) specialist-obstetricus. 
Ter ondersteuning van huisarts en vroedvrouw bij het leveren van 
hun prenatale diensten werden in 1950 met behulp van overheids-
subsidie constulatiebureau's voor prenatale zorg opgericht. Vooral 
van de zijde van de huisartsen en vrijgevestigde gynaecologen 
bestonden tegen deze tak van de georganiseerde gezondheidszorg 
ernstige bezwaren. Tengevolge van meningsverschillen zijn deze 
consultatiebureau·s voor zwangerenonderzoek nimmer algemeen inge-
burgerd. Voor zover kon worden nagegaan bestaan deze bureau's in 
Nederland thans niet meer. 
Naast de diensten die huisarts, vroedvrouw of gynaecoloog in de 
prenatale periode leveren, verlenen ook de kruisverenigingen van-
uit een kraamcentrum in de prenatale periode diensten. Tijdens de 
huisbezoeken, die de wijkverpleegkundigen van de kruisverenigingen 
afleggen in het kader van de prenatale zorg, wordt onder andere 
aandacht besteed aan het geven van algemene adviezen en voor-
lichting wat betreft bevalling, kraambed, voeding en verzorging 
van de baby. Sommige wijkverpleegkundigen benutten het bezoek voor 
het propageren van moedercursussen, zwangerschapsgymnastiek en 
bezoek aan het consultatiebureau voor zuigelingen. De voorlichting 
gebeurt in discussiegroepen voor de aanstaande moeder (soms met 
ook de vader), geleid door wijkverpleegkundigen of districts-
verpleegkundigen. Slechts een zeer gering aantal van de aanstaande 
moeders maakt gebruik van deze vorm van voorlichting, die overigens 
ook in te geringe mate wordt aangeboden. 
Tenslotte dient vermeld te worden dat in Amsterdam ook verpleeg-
kundigen van de G.G. en G.D. prenatale zorg verlenen. 
In 1972 hebben per 100.OOO inwoners 1.533 vrouwen een beroep 
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Tabel 15 Het aantal zwangere vrouwen, dat in 1972 een beroep 
heeft gedaan op de verschillende prenatale zorgverleners 






G.G. en G.D. Amsterdam 
Bron: "Jaarverslag 1972··, G.G. en G.D. Amsterdam, 1973· 
Instituut voor toegepaste sociologie, Nijmegen, 1973· 
Instituut voor gezondheidszorg, Tilburg, 1973. 
Min. Vomii., 197'». 
Appendix 7· 
Uit bovenstaande tabel kan berekend worden dat de gemiddelde 
contactfrequentie voor prenatale zorg per zwangere vrouw 10,6k is, 
Natale zorg 
Inleiding 
Er is een toeneming te constateren van het percentage ziekenhuis­
bevallingen, namelijk van 27,k in I960 tot 58,0 in 1977. 
Tabel 16 Overzicht van het aantal gynaecologen, huisartsen en 





Bron: Min. Vomii.,1977. 
Voor tabel I7, zie bladzijde 65. 
Natale zorg verdeeld naar plaats, leiding en verzekeringesoort 
Ziekenhuis: klinisch 
Uitgegaan wordt van de gegevens van de Stichting Medische 
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Tabel 17 Aandeel in de leiding bij geborenen in 1972 in 
Nederland, per 100,000 inwoners en in procenten. 
per 100.000 in pro-
inwoners centen 
specialist 510 Зі#5 
huisarts k87 30,0 
vroedvrouw 612 37 tl 
overigen Ί5) 13 0,8 
Oron: Min. Vomii., 1977. 
Registratie (s.M.Il.) over 1972, tabel A-h. Het totaal aantal 
klinische bevallingen in het ziekenhuis is 76.323 volgens 
"Overzicht van de ziekenhuizen in Nederland over het jaar 
1972" ^ 6 ) . Tn dit getal zijn de poliklinische bevallingen 
niet begrepen 47)· 
Tabel 18 Leiding bij klinische bevallingen verdeeld naar 
verzekeringssoort, per 100.000 inwoners en in pro­
centen. 
ziekenfondsverzekerden particulieren 
per 100.000 in pro- per 100.000 in pro-





















Bron: S.M.R. "1972". 
Min. Vomii., 1977. 
Uit tabel 18 blijkt dat van de klinische bevallingen het aan­
deel van de gynaecoloog bij ziekenfondsverzekerden groter is 
dan bij particulieren. De huisarts leidt meer klinische be­
vallingen van particulieren dan van ziekenfondsverzekerden. 
Het totaal aantal opnemingen voor bevallingen bij ziekenfonds­
verzekerden ligt relatief 5$ lager dan bij particulieren. Het 
lagere aantal opnemingen voor bevallingen hangt waarschijnlijk 
samen met (Fokkens, 1975)s 
- het verstrekkingenpakket van de ziekenfondsen, 
- het feit dat normale bevallingen van ziekenfondsverzekerden 
veelal worden geregistreerd als zijnde van particulieren. 
Ziekenhuis: poliklinisch 
Onder een poliklinische bevalling kan worden verstaan een 
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ziekenhuisbevallinR met еп kortdurend verblijf in het zieken­
huis na de bevalling (van 2 tot U8 uur). 
Daar gegevens over de verdeling van de leiding der poliklinische 
bevallingen ontbreken, із aansluiting gezocht bij liet onderzoek 
van Lapré (1972). Ten aanzien van de verdeling van de leiding 
der poliklinische bevallingen wordt verondersteld dat uitgegaan 
kan worden van dezelfde opstelling als Lapré (1972) heeft ge-
maakt bij "Leiding bij ziekenhuisbevallingen zonder medische 
indicatie". Lapré (1972) heeft de volgende tabel opgesteld, 
waarbij voor de onderhavige analyse een schatting wordt ge-
maakt . 
Tabel 19 Leiding bij ziekenhuisbevallingen zonder medische 
indicatie (in procenten). 
1966 1967 1968 1969 I97O I972 ж 
specialist Ό Λ 39,3 ^9,8 k7 ,h 39,3 36 
huisarts 39,1 38,6 30,2 25,0 26,1 26 
andere arts 1,0 0,9 0,9 0,5 0,9 1 
vroedvrouw ik,5 21,г 19,1 27,1 33,7 37 
ж schatting 
Bron: Lapré, 1972. 
De schatting voor 1972 is gebaseerd op het feit dat de spe-
cialist in de loop der jaren minder "ziekenhuisbevallingen 
zonder medische indicatie" leidt en dat de vroedvrouw dit 
steeds meer gaat doen. In I966 was haar aandeel l^, 5/6 van het 
totaal aantal bevallingen, terwijl dit in 1970 lag op 33,7/^· 
Met behulp van de geraamde cijfers van tabel 19 kan een be-
rekening worden gemaakt van het aantal, door verschillende 
gezondheidszorgverleners geleide, poliklinische bevallingen. 
Tabel 20 Leiding bij poliklinische bevallingen in 1972 in 






Bron: Lapré, 1972. 
G.H.I., І97З. 
Voor het aantal poliklinische bevallingen nemen per 100.000 
inwoners de ziekenfondsverzekerden er 20 en de particulieren 
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er Ό voor hun rekening. Ook hier geldt waarschijnlijk de 
eerder genoemde opmerking van Fokkens (zie bladzijde 65)· 
In de afgelopen jaren is een stijging waar te nemen van het 
aantal poliklinische bevallingen van 3,9$ (1972) tot 8,2# 
(197Ό. 
Thuisbevallingen 
Daar geen concrete gegevens omtrent leiding en ver^ekerings-
soort betreffende thuisbevallingen in 1972 gevonden werden, is 
uitgegaan van de gegevens van Lapré (1972). Door Lapré is een 
opstelling gemaakt van de leiding van de bevallingen thuis en 
in de kraaminrichting tezamen, verdeeld naar verzekerings-
soort 48). Deze gegevens worden gebruikt ter berekening van de 
verdeling van de thuisbevallingen omdat de thuisbevallingen in 
het onderzoek van Lapré ruim 80'^ uitmaakt. 
Tabel 21 Leiding bij thuisbevallingen verdeeld naar ver-
zekeringssoort, per 100.000 inwoners en in pro-
centen . 
7lekenfondsverzekerden particuiiereη 











huisarts  Jk 5 171 81,3 
vroedvrouw hij 39 18,U 
overigen 0,2 1 0,3 
totaal 639 100 211 100 
Bron: Lapré, 1972. 
Het grootste deel van de thuisbevallingen bij particulieren 
werd door de huisarts geleid. Bij thuisbevallingen van 
ziekenfondsverzekerden leidde de vroedvrouw relatief de meeste 
bevallingen. De verklaring ligt waarschijnlijk m het ver-
zekeringssysteem. Verplicht verzekerden krijgen, indien zij 
verloskundige hulp van de huisarts vragen, geen vergoeding van 
de kosten tenzij het ziekenfonds toestemming heeft gegeven 
voor de inschakeling van de huisarts. Vrijwillig verzekerden 
krijgen bij de inschakeling van de huisarts van het zieken-
fonds de kosten vergoed die gelijk zijn aan het bedrag dat aan 
de vroedvrouw zou zijn uitgekeerd. Indien het ziekenfonds toe-
stemming heeft gegeven voor de inschakeling van de huisarts 
wordt het huisartsenhonorarium betaald. 
Kraamkliniek of kraaminrichting 
Met kraamkliniek wordt doorgaans bedoeld een inrichting die 
beschikt over een operatiezaal en eon bloedbank. Indien deze 
nift aanwezig zijn is het gebruikeli |k om over eon kraaiii-
inrichting te spreken Ц9)· 
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Wat de leiding van de bevalling en de verzekeringssoort betreft, 
wordt bij gebrek aan gegevens geen onderscheid gemaakt tussen 
kliniek en inrichting. 
Op grond van de studie van Lapré (1972) is getracht een ver-
deling te maken naar leiding van bevallingen in kliniek en in-
richting. Een verdeling naar verzekeringssoort is echter wegens 
het ontbreken van gegevens niet te maken. 
Tabel 22 Leiding bij bevallingen in een kraamkliniek of 





















Bron: Lapré, 1972. 
De laatste Jaren is er een terugloop in de belangstelling voor 
de kraamklinieken te constateren. Deze daling kan onder andere 
de volgende oorzaken hebben: 
- het dalend geboortenaantal, 
- de artsen verwijzen steeds meer zwangere vrouwen naar een 
ziekenhuis, 
- in de periode dat de ziekenhuizen een tekort aan bevallingen 
hadden voor hun opleiding van verpleegkundigen, is de (poli-) 
klinische bevalling in Nederland toegenomen. 
Uit voorgaande gegevens zijn de tabellen 23 en 2h op te 
stellen. 
Tabel 23 Leiding van de bevallingen in 1972 in Nederland, 










































Tabel 2k Leiding klinische ziekenhuisbevallingen - exclusief 
de bevallingen in een kraaminrichting - en de 
thuisbevallingen verdeeld naar verzekeringssoort, 
per 100.000 inwoners en in procenten. 
ziekenfondsverzekerden particulieren 
per 100.000 in pro- per 100.000 in pro-







In de postnatale periode ontvangen moeder en kind verpleging en 
verzorging. Deze zorg kan verleend worden ten huize van de kraam­
vrouw, in een kraaminrichting, in een kraamkliniek of in een 
ziekenhuis. Bij thuisbevallingen en bij poliklinische bevallingen 
kan in principe een beroep gedaan worden op de diensten van een 
kraamverzorgster. 
De georganiseerde kraamzorg kan in twee categorieën worden ver-
deeld, te weten: 
interne kraamzorg - deze omvat de zorg voor moeder en kind ge-
durende de gehele dag en tevens de normale 
huishoudelijke werkzaamheden. Deze wordt van-
uit kraamcentra gegeven. Net name na een 
thuisbevalling wordt frequent gebruik gemaakt 
van deze zorg, 
wijkkraamzorg - bij deze vorm van zorg komt de kraamverzorgster 
gemiddeld twee keer per dag, ter verpleging en 
verzorging van moeder en kind. 
De georganiseerde kraamzorg dateert van rond 1925. Voordien was de 
kraamzorg hoofdzakelijk aangewezen op bakers, familieleden of buur-
vrouwen. In 1 9 Ό werden de bestaande plaatsingsbureau's en op­
leidende instellingen omgezet in centra voor kraamzorg onder leiding 
van een kraamverpleegkundige met wijkaantekening. Het heeft tot na 
19^5 geduurd voordat er sprake was van een algemene systematische 
aanpak van de kraamzorg. Sinds I969 is een teruggang van de ge­
organiseerde kraamzorg te signaleren. De oorzaken van deze terug­
gang moeten gezocht worden in de volgende feiten: 
- de teruggang van het aantal geboorten, 
- aan volledige hospitalisatie komt wel postnatale zorg te pas, 
doch geen extramurale kraamzorg. De hospitalisatie steeg van 19^9 
tot 1972 van 39,9# tot 47,1%. 
Op grond van de daling van het aantal kraamverzorgingen (127.000 in 
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1969 tot 105.000 in 1972) heeft in 1972 en 1973 een herstructurering 
van de organisatie plaatsgevonden met als doel de kraatncentra zo-
danig te vergroten dat aan de minimum-norm van 9OO à 1.000 ver-
zorgingen per jaar kan worden voldaan. 
Postnatale zorg verdeeld naar plaats van bevalling, categorie en 
verzekeringssoort 
Postnatale zorg bij klinische ziekenhuisbevallingen 
Uit gegevens van het Ministerie van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne kan tabel 25 worden samengesteld. 
Tabel 25 Postnatale zorg bij klinische ziekenhuisbevallingen, 
per lOO.OOO inwoners. 
aantal overleden verpleeg- gemiddelde 
dagen ver ρ leegduur 
kraamvrouwen 573 0,1 5.503 9,61 51Ì 
zuigelingen 577 5 52) 5.2»91 9,52 53) 
Bron: Min. Vomii., 1976. 
Uit gegevens van de S.M.H, over 197'* en 1975 blijkt een ver-
schil in gemiddelde verpleegduur tussen ziekenfondsverzekerden 
en particulieren. De ziekenfondsverzekerden liggen, bij een 
bevalling geleid door een gynaecoloog, gemiddeld 1 dag langer 
in het ziekenhuis voor postnatale zorg. Wat betreft de be-
vallingen geleid door de vroedvrouw gaat dit ook op voor 1975· 
In 197'* was geen verschil terzake tussen beide verzekerings-
soorten te onderkennen. Wegens het ontbreken van gegevens kan 
voor 1972 geen gemiddelde verpleegduur worden aangegeven. 
Sinds 197^ is door de S.M.H. in de registratie een onderver-
deling gemaakt tussen kraamvrouwen en zuigelingen (zie tabel 26 
op bladzijde 7l). 
Postnatale zorg bij poliklinische ziekenhuisbevallingen 
Bij poliklinische bevallingen gaan de kraamvrouw en de zuige-
ling - indien er geen complicaties optreden - één dag na de 
bevalling naar huis, waar dan de nodige kraamhulp wordt ver-
leend. Het voordeel van dit soort bevallingen is dat een 
eventuele onverwachte complicatie bij de partus zonder uitstel 
kan worden behandeld, terwijl een deel van de psychologische 
voordelen van de thuisbevalling behouden blijft. 
Bij de verdeling van de kraamzorg zijn de door Lapré (1972) 
vermelde gegevens gehanteerd: 78,Ц% ontvangt interne kraam-
z
org, 15,1$ wiJkkraamzorg en 6,5/« een combinatie van interne 
kraamzorg en wijkkraamzorg. Uit gegevens van het jaarverslag 
over І97З van de geneeskundig hoofdinspecteur kan opgemaakt 
worden dat bij alle poliklinische bevallingen door kraamcentra 
kraamzorg werd verleend. 
Uit de getallen van tabel 27 op bladzijde 71 zou kunnen worden 
opgemaakt dat er in geen enkel geval complicaties optraden. 
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Tabel 26 Overzicht van de gemiddelde verpleegduur van kraam· 
vrouwen en zuigelingen, verdeeld naar verzekerings­
soort en leiding van de bevalling. 
gynaecoloog huisarts vroedvrouw 
zieken- parti- zieken- parti- zieken- parti-
fondsen cu- fondsen cu- fondsen cu-



































Bron: S.M.K. ,,197U", H1975· 
























































Bron: Lapre, 1972. 
Min. Vomii., "1972". 
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Er zullen zich bij een aantal bevallingen zeker complicaties 
voordoen, doch wegens het ontbreken van gegevens wordt in 
deze analyse hiervan afgezien. 
Postnatale zorg bij thuisbevallingen 
In het "Jaarverslag 1973" van de geneeskundig hoofdinspecteur 
is vermeld dat in 1972 voor 96.k60 zuigelingen waarvan de ge-
boorte thuis heeft plaatsgevonden postnatale zorg is gegeven 
door kraamcentra 55)· Het aantal kraamvrouwen dat in 1972 
kraamhulp heeft gehad, bedraagt 95.979 56). Uitgaande van de-
zelfde gegevens als bij de opstelling van tabel 27 kan tabel 28 
worden opgesteld. 
Tabel 28 Overzicht van de verleende kraamhulp na thuis-


































Bron: Lapré, 1972. 
Min. Vomii., 197b. 
Postnatale zorg bij bevallingen in kraamkliniek en kraam-
inrichting 
In appendix 9 is berekend dat het aantal zuigelingen, geboren 
in een kraaminrichting en kraamkliniek, waaraan kraamhulp 
werd verleend, 17.589 is (per 100.000 van de bevolking: 132). 
Men raadplege tabel 29 op bladzijde 73. 
Uit gegevens van de kruisverenigingen en van de Ziekenfondsraad 
blijkt dat 5$ van de particulieren en 95$ van de ziekenfonds-
verzekerden een beroep doen op de georganiseerde extramurale kraam-
zorg. 
Uit voorgaande gegevens (zie appendix IO) kan gesteld worden dat 
per 100.000 inwoners 1.^76 kraamvrouwen en 1.^95 zuigelingen in 
totaal 20.000 dagen een beroep doen op de georganiseerde postnatale 
zorg. Dit betekent dat bijna 92% van de kraamvrouwen kraamzorg ge-
niet in georganiseerd verband. De overige I30 kraamvrouwen (8$) 
krijgen eveneens kraamzorg, maar dan van kennissen, familie en 
dergelijke of van particuliere verpleegsters bijvoorbeeld via 
uitzendbureau's. Ten aanzien van deze kraamzorg wordt uitgegaan 
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Tabel 29 Overzicht van verleende kraamzorg in kraamkliniek 


























Bron: Min. Vomii., 1976. 
Mondelinge informatie van enkele kraaminrichtingen. 
Appendix 9· 
van een gemiddelde verzorgingsduur van acht dagen. Het totaal aan­
tal dagen dat de particuliere verpleegster e.d. kraamzorg verleent 
is per 100.000 inwoners I.O36. 
Wi .Ikgezondheidszorg door de kruiBverenigingen 
(exclusief prenatale zorg, zuigelingen-en kleuterzorg) 
De doelstelling van de kruisverenigingen is globaal omschreven 
het bieden van hulp op het gebied van de gezondheidszorg aan de 
mens thuis, in de eigen omgeving. 
De eerste kruisvereniging - Het Witte Kruis (8 mei 1875) - had 
een beperkte doelstelling 58). 
De aanleiding tot de oprichting van kruisorganisaties is de Wet 
op de Besmettelijke ziekten (I872) geweest. Het was Dr. J. Penn 
die het initiatief nam tot de oprichting van een vereniging "ter 
afwering van epidemische ziekten en tot hulpbetoon tijdene 
epidemieën", waarvan de eerste werd opgericht in Hilversum 59). 
Omdat deze wet voor alle burgers van kracht was, werd het een 
neutrale organisatie, dit wil zeggen niet levensbeschouwelijk ge-
bonden. Steeds meer verschenen plaatselijke en provinciale 
verenigingen, doch nu onder de naam "Het Groene Kruis" 60). Toen 
eenmaal de neutrale kruisorganisatie was overgegaan tot een vorm 
van wijkverpleging 6l) ontstond ook bij de katholieken en 
protestanten de behoefte verenigingen op te richten met tot doel 
de wijkverpleging. De respectievelijke organisaties werden genoemd 
"Het Wit-Gele Kruis" (1916) - de Pauselijke kleuren - en "Het 
Oranje-Groene Kruis (1938). De doelstelling van de drie kruis-
organisaties is in zoverre gelijk, dat zij zich inzetten voor het 
bevorderen van de maatschappelijke gezondheidszorg onder alle 
lagen van de bevolking, zonder onderscheid van godsdienst en poli-
tiek. De levensbeschouwelijke grondslagen van de kruisverenigingen 
zijn verschillend, doch krachtens de subsidievoorwaarden is iedere 
kruisvereniging algemeen, in die zin, dat een ieder als lid moet 
kunnen toetreden, ongeacht zijn godsdienstige of politieke over-
tuiging. 
In de loop der tijden is de doelstelling van de kruisverenigingen 
veel ruimer geworden. Naast de wijkverpleging werd meer aandacht 
geschonken aan preventieve taken zoals de kinderhygiëne, de 
tuberculosebestrijding en de ü.K.T.Ρ.-inenting. 
Thans is het accent - deels te danken aan de resultaten van het 
eigen werk, deels door stijging van de leeftijden, andere ziekte­
en doodsoorzaken - komen te liggen op ziekten 62), zoals hart­
infarct, longkanker en de gevolgen van verkeersongevallen. 
De plaatselijke kruisverenigingen 
De plaatselijke kruisverenigingen zijn rechtspersoonlijkheid be­
zittende verenigingen. Ze zijn autonome lichamen doch het Rijk 
geeft in zijn subsidievoorwaarden aan dat uit de statuten van de 
vereniging moet blijken, dat naast de wijkverpleging ook de preven­
tieve gezondheidszorg gegeven zal worden 63). Knkele van de meest 
voorkomende werkzaamheden waarbij de volgorde volkomen willekeurig 
is gekozen, ook al omdat bij verschillende kruisverenigingen het 
accent van de werkzaamheden niet gelijk ligt, zijn: 
- wijkverpleging: de verplegende taak kan worden onderscheiden in 
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een verplegend en een verzorgend gedeelte. Tot het verplegend 
gedeelte behoort al het werk, dat alleen door een wijkverpleeg-
kundige kan worden gedaan op grond van haar deekundigheid. Hier-
toe behoort de verpleging van patiënten met uiteenlopende ziekten. 
Tot de taken van de wijkverpleegkundige moet ook worden gerekend 
de zogenaamde ziekenhuisnazorg 64, waardoor de continuïteit in 
de zorg van de ontslagen ziekenhuispatienten wordt nagestreefd. 
Het verzorgend gedeelte - dat ook verricht kan worden door wijk-
ziekenverzorgsters - omvat werkzaamheden zoals het geven van 
wasbeurten, het helpen bij aan- en uitkleden van chronische 
patiënten of invaliden, en dergelijke. De taak van de wijk-
verpleegkundige en de wijkziekenverzorgster bestaat steeds minder 
uit het zelf toepassen van verpleegtechnische handgrepen, doch 
steeds meer uit het helpen van de patient en zijn familie bij het 
toepassen van een therapie, bij het accepteren van een ziekte of 
een handicap en bij het hervinden van de eigen plaats in het 
gezin of het werkmilieu. De wijkverpleegkundige dient na te gaan 
of er zich complicaties voordoen, of de huisarts gewaarschuwd 
dient te worden, of de patient zijn ziek-zijn kan verwerken en 
of de belasting (ook psychisch) voor de familie niet te groot 
wordt. 
- het geven van injecties op aanwijzing van de behandelende arts. 
In I97I werd door het Nationaal Centrum voor Kruiswerk (N.C.v.K.) 
- in overleg met de landelijke kruisverenigingen - contact op-
genomen met zowel de Geneeskundige Hoofdinspectie als met de 
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Genees-
kunst. ben en ander was het direct gevolg van een onderzoek naar 
de omstandigheden waaronder wijkverpleegkundigen injecties geven, 
de stoffen die zij ter injectering krijgen aangeboden en de 
informatie die zij daarover al dan niet van de artsen ontvangen. 
Het resultaat van dit overleg mondde uit in de nota "Het geven 
van injecties in de wi jkgezondheidszorg" ( 197**) f waarin voor-
schriften voor het geven van injecties in de wijkgezondheidszorg 
worden gegeven. 
- bestrijding van ziekten zoals tuberculose, reuma, kanker 65)» 
hart- en vaatziekten. Reeds langer is de zorg van de kruis-
verenigingen voor de zieken thuis, verschoven van die voor lijders 
aan tuberculose en longontsteking naar die voor lijders aan zoge-
naamde degeneratieve ziekten: zoals hart- en vaatziekten, kanker, 
suikerziekte, chronische reuma. Ook slachtoffers in het verkeer 
en patiënten die grote operaties hebben ondergaan kunnen zorg van 
de kruisverenigingen ontvangen. 
De wijkverpleegkundige heeft in deze zaken een belangrijke voor-
lichtende taak. 
- bejaardenzorg: naast de verpleging van zieke bejaarden heeft de 
wijkverpleegkundige ook een taak ten aanzien van gezonde be-
jaarden, en wel een voorlichtende taak, zoals bijvoorbeeld het 
wijzen op gevaren in huis, op verkeerde voedingsgewoonten en 
dergelijke. Inschakeling van de wijkverpleegkundige en de zieken-
verzorgster in de (preventieve) geriatrische gezondheidszorg 
geeft een scala van mogelijkheden om de lichamelijke en geeste-
lijke gezondheid van de bejaarden zo optimaal mogelijk te doen 
zijn. Hiermede kan bereikt worden dat de bejaarden zo lang 
mogelijk buiten de verzorgings- en verpleegtehuizen kunnen ver-
blijven. 
De plaatselijke kruisverenigingen krijgen zowel ten aanzien van 
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het uitvoerende werk als ten aanzien van het beleid aanwijzingen 
en daadwerkelijke hulp van de betreffende overkoepelende provinciale 
kruisorganisaties. 
De provinciale kruisverenigingen 
De behoefte aan het samen verrichten van bovenplaatselijke en ge-
meenschappelijke taken deed de plaatselijke kruisorganisaties 
samengaan in provinciale kruisorganisaties. In 1901, 1918 en 1938 
kwam respectievelijk de samenwerking op provinciaal niveau tot 
stand van het Groene Kruis, het l»it-Gele Kruis en het Oranje-Groene 
Kruis. De provinciale kruisorganisaties hebben tot taak het advi-
seren ten aanzien van de opbouw en de uitbouw van het plaatselijk 
werk; hulp bij de loonadministratie, bij het aanvragen van subsidie 
en bij het oprichten van wijkgebouwen. Tevens hebben de provinciale 
organisaties rayonsgewijze zogenaamde kraamcentra en kraaminternaten 
ingericht. De provinciale organisaties stellen ook districts-
verpleegkundigen, diëtisten en districtsartsen aan. Tenslotte 
oefenen de provinciale organisaties toezicht uit op de plaatselijke 
organisaties en voeren onderhandelingen op provinciaal niveau. 
De landelijke kruisvereniging(en) 
Deze hebben een taak, gelijk aan die van de provinciale organisaties, 
met dien verstande dat het bij het organiseren, het toezicht houden 
en het adviseren niet om plaatselijke, doch om provinciale organi-
saties gaat. Zij overleggen en onderhandelen met de rijksoverheid 
en de nationale organisaties welke op het terrein van de volks-
gezondheid werkzaam zijn. 
De Algemene Nederlandse Vereniging "Het Groene Kruis" werd in I9II 
opgericht, de Nationale Federatie "Het Wit-Gele Kruis" in 1928 en 
de Bond van Protestants-Christelijke Verenigingen voor Wijk-
verpleging "Het Oranje-Groene Kruis" in 1938. Sinds I967 werken de 
drie landelijke verenigingen op bepaalde terreinen samen in de 
Stichting Samenwerkende Landelijke Kruisverenigingen (S.b.L.K.). 
In 197^ heeft een fusie plaatsgevonden van de bureau's van de 
landelijke verenigingen in de vorm van de oprichting van het 
Nationaal Centrum voor Kruiswerk. Dit centrum heeft tot taak het 
vorm geven aan het kruiswerk en is steeds meer gaan optreden als 
onderzoeksinstituut voor het kruiswerk. In 1977 is een fusie tot 
stand gekomen tussen de drie landelijke kruisverenigingen onder de 
naam: De Nationale Kruisvereniging. 
Met ingang van 1 januari I98O zal het werk van de kruisinstellingen 
worden gefinancierd op grond van de A.W.B.Z. De verzekerde kan dan 
rechtens aanspraak maken op kruishulp, hetgeen bij een subsidie-
regeling niet mogelijk is. Overeenkomstig de door de Tweede Kamer 
aangenomen motie, zal in het Λ.W.Β.Ζ.-systeem gezocht dienen te 
worden naar wegen om de gemeenten en provincies daadwerkelijk bij 
het beleid inzake het kruiswerk te blijven betrekken. 
In het administratiesysteem 66) van de wijkverpleegkundige zijn 
vier onderscheiden zorgcategoneën opgenomen: verpleging, kinder-
hygiëne, bejaardenzorg en specifieke ziekten. Deze indeling is 
mede gebaseerd op het onderscheid tussen verpleegbezoeken ( "een 
bezoek aan een persoon of gezin, waarbij door de wijkverpleegkundige 
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verplegingshandelinpen worden verricht") en huisbezoeken ("een 
bezoek aan een persoon of gezin ten dienste van een tak van de 
gezondheidszorg, waarbij geen verplegingshandelingen worden ver-
richt") . 
Uit het onderzoek van Knapen c.s. (1975) blijkt dat een aantal 
wijkverpleegkundigen bij de administratie van de wijkverpleging 
"verpleegbezoeken" verwisselde met "huisbezoeken" en omgekeerd. 
Bij de berekening van het aantal personen dat een beroep doet op 
de kruisverenigingen in verband met verpleeg- c.q. huisbezoeken 
dient het volgende te worden opgemerkt: 
- patiënten/cliënten kunnen in de periode waarin ze in zorg zijn, 
in meer takken van dienst zijn ingeschreven. Het is mogelijk dat 
één bezoek leidt tot een dubbele of zelfs drie dubbele registratie 
door de wijkverpleegkundige. 
- de aard van de bezoeken kan zich in de loop van de tijd wijzigen. 
Een "wijkverplegingspatiënt" kan bijvoorbeeld later ingeschreven 
worden in de categorie "specifieke ziekten". Het is dan mogelijk, 
dat eenzelfde patiënt twee maal wordt ingeschreven, namelijk én 
als "wijkverplegingspatiënt" én als "patiënt betreffende de cate-
gorie specifieke ziekten". 
- bij de wijze van administreren kan het voorkomen dat een wijk-
verpleegkundige een bepaald bezoek registreert onder "verplegings-
bezoek", terwijl een andere wijkverpleegkundige hetzelfde bezoek 
zou registreren onder een andere categorie. 
In verband met bovenstaande opmerkingen is het moeilijk het aantal 
personen en de gemiddelde contactfrequentie te berekenen. 
Uit de wijkadministratiesystemen (1972), uit het onderzoek "Wijk-
verpleegkundige en huisarts in de thuisgezondheidszorg" (Knapen 
c.s., 1975) en uit het rapport van de Jong (1968) kan de volgende 
tabel worden samengesteld. 
Tabel 30 Overzicht van het aantal personen dat een beroep doet 
op de kruisverenigingen in verband met de wijk-
gezondheidszorg, per 100.000 inwoners. 
Bezoeken Aantal Gemiddelde contact-
patiënten frequentie per 
in zorg patiënt per jaar 
verpleegbezoeken 750 30 
huisbezoeken 1.500 k 
Bron: de Jong, I968. 
wiJkadministratiesystemen provinciale kruisverenigingen, 
1972. 
Knapen, Scheffers, Hutjes, 1975. 
In juni I978 bracht de Centrale Raad voor de Volksgezondheid 
(C.R.v.V.) een rapport uit, getiteld: "Een verkennend statistisch 
onderzoek naar de omvang en opbouw van de wijkverpleegkundige 
zorg in 197^"· Het onderzoek is opgezet om een groter cijfermatig 
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inzicht te krijgen in het werk van de wijkverpleegkundige. Uit 
het onderzoek zijn onder meer de volgende globale gegevens te 
destilleren: 
- in I971* deden per 100.000 inwoners 2.700 patiënten een beroep 
op de wijkgezondheidszorg, exclusief prenatale zorg, zuigelingen-
en kleuterzorg, 
- de gemiddelde contactfrequentie per patiënt in 197^ was voor de: 
-algemene verpleegkundige zorg ("het geven van injecties, het 
verbinden van wonden en dergelijke") +_ kO, 
-specifieke zorg ("de begeleiding en contrôle van personen 
lijdende aan tuberculose, reuma, kanker en suikerziekte. Voorts 
de specifieke zorg geboden aan personen met revalidatieproble-
matiek en problemen in de sfeer van de geestelijke gezondheid") 
k à 5, 
-bejaardenzorg ("de min of meer regelmatige begeleiding en 
contrôle van de ingeschreven bejaarden") +_ 3,5· 
Uit het onderzoek van Knapen c.s. is gebleken dat gedurende de 
periode dat de patiënt bij de wijkverpleegkundige c.q. de zieken-
verzorgster in zorg was, de huisarts in ruim 90$ van de gevallen 
contact had met de patiënt. Voorzover er contact is geweest, kwam 
de huisarts in praktisch alle gevallen bij de patiënt thuis (85$). 






Militaire tandheelkundige hulp 





Tandheelkundige hulp wordt gegeven door de tandarts, tandheel-
kundig specialist, tandartsassistente, mondhygiëniste 67), 
kindertandverzorgster en tand technicus. In de volgende analyse 
wordt met name aandacht geschonken aan de tandarts. De activiteiten 
van de tandheelkundig specialist vallen onder het hoofdstuk 
"Ambulante Specialistische zorg" en het hoofdstuk "Algemene en 
academische ziekenhuizen". De tandtechnicus is behulpzaam bij de 
vervaardiging van de tandprothese, met dien verstande dat hij on-
bevoegd is verklaard tot het verrichten van enkele belangrijke van 
de hierbij noodzakelijke handelingen. Hij is namelijk niet bevoegd 
tot het nemen van een afdruk voor het passen en plaatsen van een 
uitneembare tandprothese. De tandartsassistente en de kindertand-
verzorgster zijn de tandarts behulpzaam bij het verrichten van 
activiteiten ten behoeve van de patiënt. 
Veruit de meeste tandartsen zijn zelfstandigen, die veelal de 
praktijk aan huis hebben. Andere mogelijkheden zijn: de tandarts, 
die in dienstverband zijn werk verricht (onder andere bij zieken-
fondsen, universiteiten en tandheelkundige instituten) en de tand-
arts als consulent (bijvoorbeeld verbonden aan een inrichting). 
Ook is het mogelijk dat de tandarts in de zogenaamde groepspraktijk 
(al dan niet in maatschapsverband) zijn taak verricht. 
De huidige tandheelkundige zorg is vooral curatief gericht. Dit 
komt niet alleen door het feit dat de tandarts weinig tijd heeft 
voor preventieve maatregelen, maar het wordt mede veroorzaakt door 
de opbouw van het verstrekkingenpakket van de ziekenfondsen 68). 
Uit een door de Consumentenbond verricht onderzoek 69) onder een 
doorsnee van de Nederlandse bevolking, is gebleken dat 58$ van de 
Nederlandse bevolking per Jaar naar de tandarts gaat. Van de 
particulieren gaat 69$ en van de ziekenfondsverzekerden 52$. Het 
percentage van de Nederlandse bevolking dat gemiddeld twee keer per 
jaar voor contrôle naar de tandarts gaat is jk, Het gedeelte van de 
bevolking dat niet twee keer gaat (2^%) kan, volgens de Consumenten-
bond, verdeeld worden in de groepen die "één keer of meer" of "on-
regelmatig" naar de tandarts gaan. 
De tandheelkundige hulp verstrekt door de tandarts kan als volgt 
ingedeeld worden: 
- Schooltandverzorging, 
- Militaire tandheelkundige hulp, 
- Tandheelkundige hulp aan Λ. W. (3. Ζ .-verpleegden , 
- Huistandarts. 
Schooltandverzorging 
Weeds in 18H3 was er sprake van in Nederland de schooltandverzorging 
in georganiseerd verband in te voeren. In 1921 werd de eerste dienst 
opgericht, maar pas na de Tweede Wereldoorlog is het aantal diensten, 
dat zich ging bezighouden met de schooltandverzorging sterk uitge­
breid. Van 1965 tot 1972 is het aantal diensten echter weer terug­
gelopen van I60 tot 1^9 70). Het nut c.q. de noodzaak van de 
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schooltandverzorging wordt door sommigen in twijfel getrokken, 
doch uit onderzoekingen van Erp (196^1, I966), Meyer-Jansen 
1961*, 1966), Kuiperi (1969), Kalsbeek (1972) en van Amerongen 
1972) kan geconstateerd worden, dat schooltandverzorging wel de-
gelijk zin heeft 71). 
Daarom wordt met name door de Nederlandse Vereniging voor Sociale 
Tandheelkunde gedacht aan uitbreiding van de Schooltandverzorging 
naar lagere leeftijdsgroepen 72), bijvoorbeeld in samenwerking 
met de kruisverenigingen, 
In enkele centra van ons land is men bezig met een experimenteel 
onderzoek omtrent de mogelijkheden betreffende de invoering van 
georganiseerde kleutertandverzorging. De cariësstatistieken over 
het temporaire gebit wijzen uit dat bij het kind van 2-J jaar 
gemiddeld 0,3 aantastingen aanwezig zijn; dit aantal stijgt 
volgens Visser (1969) tot 7 op 5?-jarige leeftijd. 
Er is een stijgende interesse merkbaar voor de preventieve 
tandheelkunde. Het "Ivoren Kruis" beijvert zich reeds meer dan 
een halve eeuw op het gebied van de tandheelkundige voorlichting. 
Het effect van deze voorlichting is echter gering geweest. Een 
voorlichting op de zuigelingen- en kleuterbureau's en de kleuter-
school zal waarschijnlijk een beter effect sorteren. 
In een 7-tal gemeenten in Nederland is er sprake van een proef-
neming voor kleutertandzorg. Gestimuleerd door de provinciaal 
directeur van de Volksgezondheid en de regionale tandartsen, is 
men zich in Overijssel meer gaan richten op de preventie waarbij 
de Stichting Samenwerkende Provinciale Kruisverenigingen een 
belangrijke inbreng heeft. Op het gezondheidscentrum c.q. con-
sultatiebureau worden de aanstaande moeders, en kinderen van 
1^ jaar oud tot en met de peuterleeftijd, begeleid. De wijk-
verpleegkundige geeft de moeder informatie over een kleutertand-
bureau. Is het kind + 2 jaar oud, dan stuurt bovengenoemde 
stichting een oproep voor een bezoek aan het kleutertandbureau. 
Als eerste gemeente in Nederland is in maart 1977 Rheden begon-
nen met een projekt peutertandverzorging, bestemd voor alle twee-
jarigen. 
In Nederland onderscheidt men een vijftal vormen van schooltand-
verzorging, van deze komt het zogenaamde klassieke systeem het 
meest voor. Bij dit systeem worden de deelnemers door de school-
tandarts gecontroleerd en zo nodig behandeld. In 1972 waren H é 
diensten voor georganiseerde schooltandverzorging werkzaam volgens 
dit systeem. De overige systemen zijn: 
- verwijssysteem -de deelnemers worden door de schooltandarts 
gecontroleerd en - zo nodig - wordt de patiënt 
naar de huistandarts verwezen die dan voor de 
behandeling dient zorg te dragen. 
- combinatie van het 
klassieke- en het 
verwijssysteem 
- gemengde systeem -in de laagste klassen van de basisschool 
worden de deelnemers volgens het klassieke 
systeem behandeld en in de hoogste klassen 
volgens het verwijssysteem. 
- herinnerings- -dit is een zuiver administratief systeem, 
systeem waarbij de kinderen een herinnering toege-
stuurd krijgen bij de eigen tandarts ter 
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contrôle te verschijnen. Met name als de 
schoolkinderen de basisschool verlaten hebben 
en dus uit de directe invloedssfeer van de 
schooltandverzorging zijn geraakt, kan dit 
systeem zijn nut afwerpen. Men spreekt in dit 
verband ook wel van "nazorg". 
Het aantal deelnemers aan de schooltandverzorging was in het school-
jaar 1971/1972: 7OO.553 73). Uit een onder auspiciën van do 
Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde bij de Schooltand-
verzorging Eindhoven verricht onderzoek, is gebleken dat 85$ der 
deelnemers bij een ziekenfonds verzekerd was. 
Hofstee (l97'») beweert dat kinderen van particulier verzekerden 
steeds minder gebruik maken van de schooltandverzorging, omdat 
deze verzorging bij de particulieren als te duur wordt ervaren. 
Het feit dat vanaf 1 januari 1978 de particuliere ziektekosten-
verzekeringsmaatschappijen kinderen tot 9 jaar verzekeren tegen 
tandartskosten, kan van invloed zijn op het aantal bezoeken van 
particulieren aan de tandarts. De verzekering vergoedt voor be-
handelingen door schooltandartsendiensten en kleuterverzorging 
maximaal f 100,-- per kind per jaar. Als een tandarts daar boven-
uit komt met zijn rekening, wordt van het verschil 80% vergoed. 
Indien dit percentage ook voor de schooltandverzorging in Nederland 
wordt gehanteerd, kan gesteld worden dat 595·'*70 deelnemers 
ziekenfondsverzekerd zijn. Onder de categorie "particulieren die 
schooltandverzorging genieten" vallen dan IO5.O83 personen. 
Uit de jaarverslagen van verschillende diensten voor schooltand-
verzorging, blijkt dat gestreefd wordt naar een gemiddelde bezoek-
frequentie van 2 per deelnemer per jaar. Alhoewel dit gemiddelde 
soms niet bereikt wordt, zal in de onderhavige analyse bij gebrek 
aan beter cijfermateriaal van genoemde bezoekfrequentie worden 
ui tgegaan. 
Het aantal tandartsen werkzaam voor de schooltandverzorging is om-
gerekend op full-time basis 319 7 M . Een schooltandarts behandelt 
gemiddeld 2.200 scholieren per jaar. 
13-Jarigenplan 
In juli 197't startte het zogenaamde 13-jarigenplan een project 
van meer uitgebreide tandheelkundige hulp voor kinderen van dertien 
Jaar en ouder, waarvan de gebitstoestand zodanig is, dat een der-
gelijke hulp zinvol kan worden geacht. 
In feite betekent het "besluit integrale tandheelkundige hulp 
ziekenfondsverzekering" een aanzet, om zeer geleidelijk een steeds 
groter deel van de ziekenfondsverzekerden een meer uitgebreide 
tandheelkundige hulp deelachtig te doen worden. 
Per 1 juli 197^ werd begonnen met de selectie van, in I96I geboren, 
gesaneerde 75) verzekerden om te kunnen vaststellen wie wel en wie 
niet in aanmerking zou kunnen komen voor het verstrekkingenpakket 
integrale tandheelkunde. Kn in 1975 werd eenzelfde selectie toege-
past ten aanzien van in I962 geboren gesaneerde verzekerden. Elk 
jaar komt er dus een jaarklasse bij, zodat geleidelijk steeds meer 
kinderen gebruik kunnen maken van een meer uitgebreide tandheel-
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kundige verzorging. 
Ouders, die verplicht of vrijwillig verzekerd zijn bij een zieken-
fonds, krijgen in het jaar dat hun kind 13 jaar wordt een oproep 
van het ziekenfonds, waarin staat dat hun kind bij de eerstvolgende 
halfjaarlijkse contrôle kan worden onderzocht of het in aanmerking 
komt voor de meer uitgebreide tandheelkundige verzorging, 
Beoordeelt de tandarts het gebit van het kind positief, dan kan het 
in het jaar waarin het 13 jaar is geworden en de daaropvolgende 
jaren - behalve op een eenvoudige behandeling - ook aanspraak maken 
op de uitgebreide tandheelkundige hulp, zoals bijvoorbeeld het 
maken van kronen, uitgebreide zenuwbehandelingen, polijsten van 
vullingen en fluoride-applicatie. 
Volgens gegevens van de Ziekenfondsraad, telt elke Jaarklasse onge-
veer I5O.OOO ziekenfondsverzekerden, waarvan op 13-Jarige leeftijd 
naar schatting 80.000 als gesaneerd kunnen worden aangemerkt. Van 
deze 80.000 kinderen kan, aldus werd bij de invoering van het 
ІЗ-jarigenplan verondersteld, circa een kwart voldoen aan de daar­
bij gestelde criteria. Tn mei 1976 besliste de Ziekenfondsraad dat 
l4-jarige kinderen, die door omstandigheden buiten hun schuld niet 
hebben meegedaan aan de selectie voor het 13-jarigenplan voor 
volledige tandheelkundige behandeling alsnog kunnen worden inge­
schreven. 
Tabel 31 Deelnemers en aantal bezoeken aan de schooltand-




Bron: "Jaarverslag Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheel­
kunde 1971/1972". 
Aangenomen is dat de gemiddelde bezoekfrequentie per deelnemend 
schoolkind per jaar twee ie, 
Het percentage van het aantal kinderen dat via het verwijssysteem 
naar de huistandarts verwezen wordt is onbekend. 
Militaire tandheelkundige hulp 
Bij de land- en luchtmacht bestaat geen plicht om zich bij de 
militaire tandarts te vervoegen, uitgezonderd voor bepaalde per­
sonen zoals koks en "mess"-personeel. Het saneringspercentage 
van de militairen ligt tussen de 55 en 60. 
Bij de marine geldt wel de meldingsplicht bij de tandarts, onder 
andere omdat indien de militairen van wal zijn op minder eenvoudige 
wijze een beroep gedaan kan worden op de diensten van een tandarts. 
Het saneringspercentage ligt bij deze personen op 80. Van de mili­
tairen, die voordat ze in dienst kwamen ziekenfondsverzekerd waren, 
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blijkt dat bij "binnenkomst" in de militaire dienst gemiddeld 
zes caviteiten geconstateerd worden, ook al is de militair in het 
bezit van een zogenaamde saneringskaart. Bij de particulieren 
ligt dit cijfer, volgens informatie verstrekt door de Militair 
Tandheelkundige Dienst, beduidend lager. 
Uit informatie van de Militair Tandheelkundige Dienst kan het aan-
tal bezoekers en het aantal bezoeken worden berekend. 
Tabel 32 Aantal bezoekers en bezoeken aan de Militair Tandheel-




Bron: Militair Tandheelkundige Dienst. 
Appendix 11. 
Bij "binnenkomende" militairen die voorheen bij een ziekenfonds 
verzekerd waren, wordt een groter aantal caviteiten geconstateerd 
dan bij niet-ziekenfondsverzekerden, hetgeen - volgens mededeling 
van de Militair Tandheelkundige Dienst - resulteert in een grotere 
bezoekfrequentie bij ex-ziekenfondsverzekerden in vergelijking met 
particulieren (zie appendix 11). Uit tabel 32 kan berekend worden 
dat de gemiddelde bezoekfrequentie bij de militaire tandarts 3,95 
per persoon per Jaar ie. 
Volgens het rapport inzake de tandheelkundige situatie in Neder-
land (Ziekenfondsraad, 197^), was het aantal tandartsen dat in 
1972 beschikbaar was voor militairen 128. De militaire tandarts 
behandelt gemiddeld 875 militairen per Jaar. 
Door de Militair Tandheelkundige Dienst worden twee argumenten 
aangevoerd voor deze relatief lage praktijkgrootte, te weten: 
- de relatief hoge bezoekfrequentie, 
- de relatief lange behandelingsduur per bezoek. 
Tandheelkundige hulp aan A.W.B.Z.-verpleegden 
Het totaal aantal patiënten dat in 1972 opgenomen was in A.W.B.Z.-
inrichtingen bedroeg: 80.855. Bij de berekening van het aantal 
personen, opgenomen in A.W. Ι).Ζ.-inrichtingen, dat een beroep kan 
doen op tandheelkundige hulp, dient het aantal personen dat beneden 
de 2-% Jaar is in mindering te worden gebracht. In principe kunnen 
dan 8О.063 Λ.W.В.Ζ.-verpleegden een beroep doen op tandheelkundige 
hulp. 
In het rapport inzake de tandheelkundige situatie in Nederland 
(Ziekenfondsraad, 197¿*), is vermeld dat 48$ van de A.W.B.Z.-
verpleegden gesaneerd is. In de onderhavige analyse wordt ervan 
uitgegaan dat iedere gesaneerde twee maal per jaar bij de tandarts 
komt. Van de niet-gesaneerde A.W.Β.Ζ.-verpleegden (52$) wordt 
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aangenomen 76) dat de gemiddelde bezoekfrequentie 1,5 ie. Wat 
betreft de verzekeringseoort gaat de Ziekenfondsraad ervan uit, 
dat 70% van de A.W.В.Z.-verpleegden bij een ziekenfonds ver­
zekerd iet 3°$ ia dan particulier 77). Argumenten die erop zouden 
kunnen wijzen dat het aandeel van de ziekenfondsverzekerden hoger 
ligt, zijn aldus een zegsman van de Ziekenfondsraad, 
- een groot deel van de A.W.B.Z.-verpleegden (met name de verpleeg­
inrichtingen) valt qua inkomen zodanig terug, dat weer een beroep 
gedaan kan worden op een ziekenfondsverzekering, 
- 45# van de A.W.B.Ζ.-populatie is 65 jaar en ouder. Een grote 
groep kan dus een beroep doen op de bejaardenverzekering van een 
ziekenfonds. 
Gezien bovenstaande argumenten wordt hier de raming van 80% 
ziekenfondsverzekerden en 20% particulieren aangehouden. 
Sinds 5 januari 1976 komt de tandheelkundige behandeling niet 
meer voor rekening van het ziekenfonds, maar ten laste van de 
A.W.B.Z. Zowel "normale tandheelkundige hulp onder de voorwaarden 
en in de omvang als in de ziekenfondsverzekering gebruikelijk is 
voor gesaneerde ziekenfondsverzekerden", als "andere tandheel­
kundige hulp, bijvoorbeeld het aanbrengen van kronen of bruggen" 
kunnen verstrekt worden 78). Ook indien verzekerden (nog) niet 
zijn gesaneerd, hebben zij dezelfde aanspraken als de gesaneerde 
ziekenfondsverzekerden. "Voor verdergaande tandheelkundige hulp 
dan die welke voor gesaneerde ziekenfondsverzekerden gebruikelijk 
is, komt de verzekerde alleen in aanmerking, indien deze hulp 
voor hem in verband met zijn lichamelijke of geestelijke 
gezondheidstoestand redelijkerwijs is aangewezen", aldus de 
Ziekenfondsraad 79). Ook het inschakelen van mondhygiënistes is 
opgenomen in het pakket van tandheelkundige verzorging in het 
kader van de A.W.B.Z. 
Volgens het rapport van de Ziekenfondsraad inzake de tandheel-
kundige situatie in Nederland, zijn kO tandartsen (omgerekend op 
full-time basis) werkzaam voor A.W.B.Z.-verpleegden. 
Uit bovenstaande gegevens kan tabel 33 worden samengesteld. 
Tabel 33 Aantal A.W.B.Ζ.-verpleegden dat de tandarts bezoekt 
en het aantal bezoeken in 1972, verdeeld naar 





























De tandheelkundige verzorging van jeugdigen (van 13 tot 19 jaar) 
en van volwassenen (vanaf 19 Jaar) geschiedt meestal door de huis-
tandarts. Deze heeft ook veelal de zorg voor de schoolkinderen uit 
de "particuliere" sector. Per 1 januari 1973 telde Nederland 2.853 
tandartsen, werkzaam in de algemene praktijk 8o). 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat tandartsen, beschikbaar 
voor universiteiten, ook curatief werk verrichten, lien aantal 
tandartsen, verbonden aan een universiteit, heeft bovendien een 
eigen praktijk aan huis. Tevens wordt een aantal personen op de 
universiteit als "proefpersoon" behandeld. Daar geen verdeling 
is gevonden voor de tijdsbesteding van tandartsen, verbonden aan 
een universiteit voor universitair-wetenschappelijk werk en voor 
eigen praktijkwerk, wordt aangenomen dat het curatieve werk van 
dit aantal (2k0) universiteitstandartsen bij de berekeningen 
over de bezoekfrequentie bij de huistandarts is meegenomen. 
In appendix 13 is een berekening gemaakt van het aantal personen 
dat in 1972 naar de huistandarts is gegaan, waarbij de gegevens 
van de Consumentenbond als basis zijn genomen. Tevens is het totaal 
aantal bezoeken geraamd. 
Tabel З'· \antal personen dat naar de huistandarts gaat en het 
aantal bezoeken in 1972, verdeeld naar verzekerings­























Bron: zie Appendix I3. 
Bij vergelijking van de gegevens van tabel jh, dient het volgende 
te worden opgemerkt: 
- een aantal ziekenfondsverzekerden richt zich als particuliere 
patiënt tot de tandarts, teneinde een meer uitgebreide tandheel-
kundige behandeling te krijgen dan die welke volgens het 
verstrekkingenbesluit wordt gehonoreerd, 
- een aantal tandartsen neemt geen ziekenfondsverzekerden (meer) 
aan, zodat de ziekenfondsverzekerde, wil hij niet verstoken 
blijven van tandheelkundige verzorging, zich als particuliere 
patiënt moet laten behandelen. 
Het is dus waarschijnlijk dat het aantal ziekenfondsverzekerden 
in tabel 3^ te laag is en het aantal particulieren te hoog. 
Uit voorgaande gegevens kan de volgende tabel worden samengesteld 
(zie bladzijde 87). 
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Tabel 35 Aantal personen dat in 1972 een beroep doet op tandheel­
kundige hulp, het aantal bezoeken en de gemiddelde be­
zoekfrequentie in 1972, verdeeld naar verzekeringssoort, 
per 100.000 inwoners. 
Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden 
Aantal per­
sonen 57.243 З5.963 21.280 
Aantal be­
zoeken 104.666 62.569 42.097 
Gemiddelde 
bezoek­
frequentie 1,83 1,74 1,98 
per patiënt 
per jaar 
Tabel 35 laat zien dat de gemiddelde bezoekfrequentie van particu-
lieren bijna 15% hoger ligt dan die van ziekenfondsverzekerden. 
Verwijzingen 
De tandarts is een eerste echelon-werker. Een ieder kan zich recht-
streeks tot hem wenden. Hij zal echter niet altijd de mogelijkheid 
hebben een patient volledig zelf te behandelen. Hij zal in dat 
geval verwijzingen geven met name naar tandarts-specialisten voor 
mondheelkunde en chirurgische prothetiek, respectievelijk voor 
orthodontie. Het totaal aantal verwijzingen naar de tandarts-
specialist voor mondheelkunde en chirurgische prothetiek en naar 
de specialist-orthodontist is ons onbekend. De Commissie Tandheel-
kundige Statistiek 8l) geeft voor + 90$ van de ziekenfonds-
verzekerden het aantal verwijskaarten weer. 
Omgerekend naar alle ziekenfondsverzekerden, leidt dit tot de 
volgende aantallen per 100.000 ziekenfondsverzekerden: 
- naar tandarts-specialist voor mondheel-
kunde en chirurgische prothetiek 487 










In 1965 trad de Wet op de Paramedische Beroepen in werking. Deze 
is een raamwet waarbinnen een onbeperkt aantal beroepen door middel 
van afzonderlijke Algemene Maatregelen van Bestuur kan worden aan-
genomen. Onder "uitoefening van een paramedisch beroep" wordt voor 
de toepassing van de Wet op de Paramedische Beroepen verstaan: 
"Het al dan niet in samenhang met aanverwante werkzaamheden, als 
beroep verrichten van handelingen of verstrekken van adviezen, 
liggende op het terrein van de uitoefening van de geneeskunst, 
onder leiding van of op aanwijzing en onder controle van dan wel 
ingevolge verwijzing door een geneeskundige of tandarts, door 
andere personen dan degenen, aan wie ingevolge de wet de bevoegd-
heid tot zelfstandige uitoefening van de geneeskunst in volle om-
vang of gedeeltelijk is toegekend" (Wet 21 maart 1963). t>e bevoegd-
heid tot het uitoefenen van een paramedisch beroep bezit slechts 
degene, die deze bevoegdheid krachtens bovengenoemde wet volgens 
een beroep bij Algemene Maatregel van Bestuur te stellen eisen, 
heeft. 
In de periode van 19^3 tot heden, werden in chronologische volgorde, 
de volgende beroepen als paramedisch erkend: fysiotherapeut, oefen-
therapeut Mensendieck, oefentherapeut César, diëtist, mondhygiBnist, 
orthopedist en radiologisch laborant. Binnen redelijke termijn 
zullen waarschijnlijk de beroepen van logopedist, ergotherapeut, 
chiropedist en kindertandverzorgster als paramedische beroepen 
worden erkend (de Wit, 1978). 
Beroepen die (nog) niet het predicaat "paramedisch" voeren zijn: 
de medische analist, de E.E.G.-laborant, de ziekenhuishygiënist, 
de assistent nucleaire geneeskunde, de orthopaedisch schoenmaker, 
de orthopaedisch instrumentmaker en de audiciën. 
In het kader van deze studie zal slechts aandacht worden geschonken 
aan de fysiotherapeut, de oefentherapeut Mensendieck, de oefen-
therapeut César en de logopedist, daar deze beroepen, in verge-
lijking met de andere genoemde, ook vaak als vrij beroep worden 
uitgeoefend. 
Fysiotherapie 
In de loop van deze eeuw hebben heilgymnastiek en massage, fysio-
techniek en later ook de zogenaamde "fysische therapie in enge zin" 
- waaronder onder meer applicaties worden verstaan als electro-, 
licht- en thermotherapie - zich zelfstandig ontwikkeld naast de 
geneeskunde. Dit kwam voornamelijk omdat het voor de arts niet meer 
doenlijk was deze behandelingen zelf uit te voeren. In 19^2 kwam 
de eerste regeling tot stand inzake de bevoegdheid heilgymnastiek-
massage; in 19'*6 werd deze regeling bij Koninklijk Besluit be-
krachtigd. In I965 werd het gehele werkgebied van de fysio-
therapeuten, te weten heilgymnastiek, de massage-therapie en de 
fysische therapie in enge zin samengebracht onder de nieuwe be-
naming "fysiotherapie". In de loop der jaren is de term "heil-
gymnastiek" vervangen door "oefentherapie", 
De taak van de fysiotherapeut is een patiënt te behandelen, 
i 
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waardoor een genezing of een verbetering optreedt. Hieronder dient 
ook te worden verstaan een vermindering van pijn, dan wel bij 
ziekte of gebrek behoud van een zo goed mogelijke lichamelijke 
toestand. De indicatie voor een behandeling door een fysiotherapeut 
moet door een arts worden gesteld; dit is althans een voorwaarde 
voor de betaling ervan door het ziekenfonds. 
Bij ziekten die zeer langdurig zijn, en dikwijls niet tot volledige 
genezing komen, is het veelal moeilijk vast te stellen of het 
voortzetten van de behandeling na enige tijd nog zin heeft. Vaak 
gaat er in deze gevallen ook een psychische steun uit van de fysio-
therapeut: de fysiotherapeut geeft de langdurig zieke de hoop dat 
er toch nog verbetering kan worden bereikt. 
Volgens het Fysiotherapeuten Besluit van 1975 omvat fysiotherapie: 
- oefentherapie : het tot geneeskundig doel uitvoeren en doen 
uitvoeren van bewegingen en doen aannemen van 
houdingen, 
- massage-therapie : het tot geneeskundig doel toepassen van 
technische handgrepen op het menselijk lichaam, 
- fysische therapie: het tot geneeskundig doel toepassen van 
thermische, chemische en kinetische middelen. 
Fysiotherapie kan gegeven worden: 
- extramuraal : aan huis van de fysiotherapeut, 
aan huis van de patiënt, 
- intramuraal : in een ziekenhuis, inrichting, verpleeghuis 
en dergelijke. 
Enkele factoren, waardoor de vraag naar fysiotherapie is toegenomen, 
zijn (Gezondheidsraad, 1977)s 
- steeds meer artsen gaan - sinds ook in het medisch studie-
programma meer aandacht wordt besteed aan paramedische behandel-
wijzen - vooral bij acute aandoeningen direct fysiotherapie voor-
schrijven, 
- de vergrijzing van de bevolking brengt een groot aantal potentiële 
kandidaten voor fysiotherapeutieche behandeling met zich mee, 
- het grote aantal herstellenden na verkeersongevallen, 
- de toenemende mate waarin de patiënt zelf om fysiotherapeutische 
behandeling blijkt te vragen, 
- de neiging om de periode waarover medicamenteuze behandeling 
wordt voorgeschreven zoveel mogelijk te bekorten heeft eveneens 
tot gevolg, dat eerder fysiotherapeutische behandeling wordt aan-
gevraagd c.q. voorgeschreven, 
- het indicatiegebied voor fysiotherapie is door uitbreiding van 
het aantal fysiotherapeutische mogelijkheden nog steeds aan 
verruiming onderhevig. 
bij de raming van het aantal patiënten dat een beroep doet op de 
fysiotherapeut, alsmede bij de berekening van de gemiddelde 
bezoekfrequentie per patiënt per jaar, doen zich de volgende pro-
blemen voor: 
- noch bij de ziekenfondsen, noch bij de particuliere verzekerings-
maatschappijen, wordt een administratie per verzekerde gevoerd 
82), 
- als regel is de klinisch verleende fysiotherapie in de verpleeg-
tarieven opgenomen en als zodanig ondergebracht bij de post 
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"kosten ziekenhuisverpleging", 
- de poliklinisch verstrekte fysiotherapie wordt niet op uniforme 
wijze geadministreerd, 
Uit het advies inzake behoefte aan fysiotherapeuten (Gezondheids­
raad, 1977)t blijkt dat slechts betrekkelijk summiere gegevens 
beschikbaar zijn. Over het aantal fysiotherapeuten verbonden aan 
ziekenhuizen en inrichtingen, zijn geen gegevens beschikbaar. 
In I97I was 76$ van de fysiotherapeuten actief werkzaam, waarvan 
37% in eigen praktijk en 39/6 was in loondienst (Gezondheidsraad, 
1977). 
In 1975 bedroeg het aantal werkende fysiotherapeuten naar schatting 
5.5OO. 
Uit gegevens van het Ziekenfonds Β.Λ.Ζ. kan tabel 36 worden samen­
gesteld. 
Tabel 36 Enkele gegevens, betreffende het aantal bezoeken aan 
de fysiotherapeut in 1975 en 1976, van de bij het 

















































Bron: Ziekenfonds B.A.Z., I978. 
Uit tabel 36 blijkt dat het gemiddeld aantal behandelingen per 
patiënt, in de huispraktijk en bij de verzekerde thuis, relatief 
meer is gestegen dan in het ziekenhuis terwijl het aantal be-
handelde patiënten is gedaald. Bij het Ziekenfonds B.A.Z. blijkt 
in 1976 ten opzichte van 1975 het aantal patiënten dat een be-
roep deed op fysiotherapeutische hulp verhoudingsgewijs te zijn 
gedaald. Het aantal behandelingen is echter in 1976, ten opzichte 
van 1975, met 25$ gestegen. 
Een initiatief van de fysiotherapeut om de therapie te beëindigen 
wordt door de patiënt gewoonlijk niet gunstig ontvangen en kan 
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minder goede invloed op zijn "паат" hebben (Stolte, 1976). De 
fysiotherapeut wordt per vemchtiniç betaald en ondervindt ook 
uit dien hoofde Reen prikkel tot beeindiging van een behandeling. 
De adviaerend arts c.q. adviserend fysiotherapeut verbonden aan 
een ziekenfonds of ziektekostenverzekeringsmaatschappij, kan een 
remmende invloed uitoelenen. ben nauwe samenwerking met de advi-
serende arts en de adviserende fysiotherapeut is noodzakelijk om 
de behandelingsfrequentie te beoordelen (Michels, I968). Veel 
artsen verwijzen regelmatig naar een fysiotherapeut, maar volgens 
van Setten (i960) is hier eerder sprake van een "afschuiven". 
Uit het "Jaarverslag 1973'* van de Amsterdamse Ziekenfondsen blijkt, 
dat van de verwijzing naar de fysiotherapeut de huisarts +_ 15$ ver-
wijst en de specialist +_ 85^. 
Oefentherapie Mensendieck 
De Mensendieck-therapie is gericht op verbetering van de houding 
en de bewegingen van de mens. In eerste instantie werd de methode 
door de grondlegster, mevrouw Bess M. Mensendieck, rond I9OO ont-
worpen als een vorm van correctieve gymnastiek voor de vrouw. 
Later kwamen niet alleen vrouwen, maar ook mannen en kinderen, 
voor Mensendieck-therapie in aanmerking. Deze methode is gebaseerd 
op het verbeteren van de houding en de bewegingen door het oefenen 
van juist de gewone dagelijkse bewegingen zoals staan, lopen, 
zitten, tillen, enzovoort. Tijdens de oefenperiode wordt geleerd 
om de sensorische informatie vanuit de spieren, banden en gewrichten 
naar hun betekenis voor houding en beweging te interpreteren. De 
oefeningen moeten leiden tot het verkrijgen van inzicht in, en 
kennis van de structuur en de bewegingsmogelijkheden van het eigen 
lichaam, met als doel het optimaal functioneren ervan. 
Oefentherapeuten-Mensendieck zijn veelal werkzaam in een eigen 
praktijk. Daarnaast werken zij in klinieken voor neurologie, neuro-
chirurgie, orthopedie, in revalidatie-centra, verpleeghuizen en 
bejaardencentra. Ook geven zij, in samenwerking met kruis-
verenigingen onder andere zwangerschapsgymnastiek. 
De Nederlandse Mensendieck Bond is in 1928 opgericht ; in 1972 werd 
de oefentherapie-Mensendieck een wettelijk erkend paramedisch be-
roep. In 197'* werd deze therapie opgenomen in het ziekenfondspakket. 
Gegevens betreffende het gebruik in 1972 door de bevolking van de 
Mensendieck-therapie ontbreken. Volgens de gegevens van het Bureau 
Registratie van de Geneeskundige Hoofdinspectie waren in 1975 m 
totaal 510 oefentherapeuten Mensendieck gediplomeerd. 
Oefentherapie César 
De oefentherapie César is een paramedische bewegingsleer en 
-praktijk, voor mensen die op de een of andere manier problemen 
hebben met hun lichaamshouding of hun bewegingen. Binnen dit werk-
terrein heeft de oefentherapie César globaal twee taken: 
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- een therapeutische : het verhelpen van klachten die zijn terug 
taak te voeren op houdings- of bewegings-
afwijkingen en herstel van verminderde 
bewegingsfuncties, 
- een preventieve : (her)-opvoeding in houding en beweging, 
taak voorkomen van te verwachten klachten ten 
gevolge van slechte houdings- of beweginge-
gewoonten· 
De oefentherapie is gebaseerd op een integratie van de patho-
fysiologie van houding en beweging, en de bewegingsleer César. 
Deze therapie wordt onder andere toegepast bij: 
- correctie en functioneel herstel bij houdings- en bewegings-
afwijkingen, 
- revalidatie en readaptatie van neurologische, orthopedische en 
cardiologische patiënten, 
- ademtherapie voor CARA-patiënten, 
- verbetering van de motoriek van kinderen met leer- en opvoedings-
moeilijkheden, blinden, gehoorgestoorden en geestelijk- of 
motorisch gehandicapten. 
In І9З8 werd de Vereniging Bewegingsleer César, de beroepsvereniging 
van oefentherapeuten César, door mevrouw Marie César, opgericht. 
De officiële erkenning van het paramedisch beroep "oefentherapeut 
César" geschiedde in 1972 en de opneming van de therapie in het 
ziekenfondspakket gebeurde een paar jaar later. 
Gegevens over het gebruik door de bevolking van de oefentherapie 
César in 1972 ontbreken. 
Volgens de gegevens van het Bureau Registratie van de Geneeskundige 
Hoofdinspectie waren in 1975 in totaal 310 oefentherapeuten César 
gediplomeerd; welk percentage van hen in de praktijk werkzaam was, 
is niet bekend (Gezondheidsraad, 1977). De oefentherapeuten César 
zijn veelal werkzaam in ziekenhuizen, revalidatiecentra, verpleeg-
huizen, astmacentra, blinden- en slechtziendeninstituten, LOM-
scholen, bejaardencentra en veelal in eigen praktijk. 
Logopedie 
Een logopedist(e) houdt zich bezig met diagnostiseren en behandelen 
van stoornissen in de taalverwerving, de articulatie en de stem-
geving met als doel taal, spraak en stem zo optimaal mogelijk in 
de communicatie te laten functioneren (van Rossum, 1977). 
De logopedische behandelingen kunnen gegeven worden door: 
Ά ) een schoollogopedist, 
b) een vrijgevestigde logopedist, 
c) een logopedist verbonden aan een intramurale gezondheidszorg­
instelling. 
ad. a. 
De schoollogopedie behoeft - alhoewel nauw verbonden met de 
schoolartsendienst - niet geïncorporeerd te zijn in de school-
artsendienst. De schoollogopedisten kunnen ook in dienst zijn 
van Gemeente, G.G. en G.D., Schoollogopedische dienst, Stichting 
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Schoolbegeleidingsclienst, Stichting van scholen. 
Tot nu toe werden vooral bij leerlingen van de lagere scholen 
spraak-, taal- en stemstoornissen opgespoord en behandeld. De 
laatste tijd is een verschuiving waar te nemen naar het opsporen 
en behandelen van dergelijke stoornissen in het laatste kleuter-
schooljaar. 
Door de logopedisten worden leerlingen van de eerste klas van 
het basisonderwijs op school gescreend. Zo nodig wordt tijd vrij-
gemaakt voor gericht onderzoek, bijvoorbeeld op verzoek van 
ouders, schoolarts of onderwijzer. Indien logopedisten spraakles 
geïndiceerd achten, worden de namen van de kinderen aan de des-
betreffende schoolarts doorgegeven. 
Het totaal aantal personen dat in 1972 een schoollogopedische 
behandeling kreeg, is onbekend. Wel blijkt, uit de jaarverslagen 
van twintig G.G. en G.D.-en of D.G.D.-en, dat in 1972 in totaal 
10.107 leerlingen door logopedisten van G.G. en G.D.-en behandeld 
werden. Uit gegevens, verstrekt door G.G. en G.D.-en blijkt, dat 
het gemiddeld aantal behandelingen door een logopedist in dienst 
van een G.G. en G.D. 36 per behandeld kind per jaar is. 
ad. b. 
Een vrijgevestigde logopedist zal alleen dan een behandeling 
geven op machtiging door een arts, als de behandeling door een 
ziekenfonds c.q. ziektekostenverzekeringsmaatschappij moet worden 
betaald. 
Bij navraag bleek echter geen enkel ziekenfonds gegevens te kunnen 
verstrekken omtrent het aantal ziekenfondsverzekerden dat in 1972 
behandeld werd door een vrijgevestigde logopedist. Uit gegevens 
van het Ziekenfonds B.A.Z. kon berekend worden dat in 1975 en 1976 
telkens ongeveer 1% van het aantal verzekerden behandeld werd door 
een vrijgevestigde logopedist. 
Het gemiddeld aantal behandelingen per behandelde ziekenfonds-
verzekerde was in deze jaren respectievelijk 23 en 29. 
ad. c. 
Er zijn geen gegevens beschikbaar omtrent het aantal personen dat 
per jaar behandeld wordt. De logopedist die werkzaam is voor 
patiënten in een intramurale instelling is meestal in loondienst. 
Er bestaat dus geen financiële reden te registreren hoeveel 
patiënten behandeld worden en wat de behandelingefrequentie is. 
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ECHELON 2a 
Ambulante S p e c i a l i s t i s c h e G e z o n d h e i d s z o r g 
Ambulante G e e s t e l i j k e G e z o n d h e i d s z o r g 
A u d i o l o g i s c h Centrum 
A m b u l a n c e v e r v o e r 
ECHELON 2b 




Ambulante specialistische zorg 
De polikliniek is de plaats waar vele specialisten een groot deel 
van hun functie uitoefenen. De meeste specialisten zijn aan een 
ziekenhuis verbonden. Na de tweede wereldoorlog zijn steeds meer 
specialisten hun spreekuurpraktijk in het ziekenhuis gaan uit-
oefenen. Toch houden nog steeds een aantal specialisten spreekuur 
buiten het ziekenhuis, vooral thuis. Uit gegevens van de zieken-
huizen in Kennemerland (I.V.G., 1975) bleek dat wellicht meer dan 
20% van de patiënten aan huis van de specialist behandeld wordt: 
met name bij de oogarts, de dermatoloog en de psychiater. 
Het aantal patiënten dat een beroep doet op de ambulante specia-
listische zorg, kan worden weergegeven door middel van het aantal 
verwijzingen naar specialisten. Voor de ziekenfondsverzekerden is 
dit aantal bekend; voor de particulieren is dit niet het geval. 
Het aantal aangeslotenen bij ziekenfondsen dat in 1972 is verwezen 
naar specialisten, kan worden aangegeven door het totaal aantal 
verwijskaarten, onderscheiden in huiaartsenverwijskaarten en 
specialistenverwijskaarten. 
Een huiaartsenverwijskaart betreft een verwijzing van een patiënt 
door de huisarts, een specialistenverwiJskaart heeft betrekking op 
verwijzing door een specialist naar een andere specialist. 
Het aantal verwijskaarten heeft betrekking op "ziektegevallen" en 
niet op patiënten. Dezelfde patiënt kan in hetzelfde Jaar voor de-
zelfde of andere aandoeningen meer dan eens naar eenzelfde specia-
list verwezen worden. Bovendien kan hetzelfde ziektegeval meer-
malen in een verwijskaart resulteren: in principe geldt de verwijs-
kaart voor ambulante specialistische hulp gedurende één maand. 
(De verwijskaarten voor ambulante specialistische hulp in een 
academisch ziekenhuis, zijn - evenals de herhalingskaart - een jaar 
geldig: zogenaamde "jaarkaarten".) Na die eerste maand volgt even-
tueel een herhalingskaart, eveneens geldig gedurende een maand. 
Teneinde een indicatie te krijgen van het gemiddeld aantal bezoeken 
per patiënt per jaar in een polikliniek, is niet alleen het aantal 
verwijskaarten, maar ook de gemiddelde herhaalfrequentie van be-
lang. De gemiddelde herhaalfrequentie is de verhouding tussen 
vervolgbezoeken en eerste bezoeken van alle patiënten aan een poli-
kliniek in een jaar, en heeft betrekking op de aantallen herhalings-
kaarten per verwijskaart die door het ziekenfonds aan de specialist 
worden vergoed. Dient de specialist bij de ziekenfondsen meer 
herhalingskaarten in dan volgens de gemiddelde herhaalfrequentie 
maximaal is toegestaan, dan worden deze extra herhalingskaarten 
niet gehonoreerd. Jaarlijks wordt per specialisme de herhalings-
factor opnieuw vastgesteld op basis van het aantal gedeclareerde 
herhalingskaarten per verwijskaart (inclusief de niet-gehonoreerde 
herhalingskaarten). 
De "gemiddelde herhaalfrequentie ··· 1" geeft dan een indicatie voor 
het gemiddeld aantal bezoeken per patiënt per jaar aan een poli-
kliniek. Aangezien verwijs- en herhalingskaarten beide maandkaarten 
zijn (in academische ziekenhuizen jaarkaarten) zal het werkelijk 
aantal bezoeken per patiënt per jaar hoger kunnen liggen dan deze 
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gemiddelde herhaalfactor + 1, maar niet lager. Het aantal ver-
schillende patiënten zal dan in principe niet hoger kunnen zijn, 
maar vel lager. 
De gemiddelde herhaalfrequentie - het gemiddeld aantal door 
specialisten ingestuurde herhalingskaarten (inclusief niet geho-
noreerde) per verwijskaart - is sinds i960 toegenomen van 1,90 
tot 2,11 in 1972 (Belleman, 1977). 
Uit de volgende gegevens kan een raming gemaakt worden van het 
totaal aantal polikliniekbezoeken in 1972: 
- uit jaarverslagen over 1972 van ziekenhuizen, is te berekenen 
dat de verhouding poliklimekbezoeken/opnemingen 9 (à 10)/l is, 
- het aantal ziekenhuisopnemingen, exclusief die in psychiatrische 
ziekenhuizen, neuroseklinieken en sanatoria voor tuberculose-
patiënten, bedroeg in 1972 per 100.000 inwoners ruim 10.129, 
- het totaal aantal polikliniekbezoeken wordt voor 1972 per 100.000 
inwoners geraamd op 91.908 (N.Z.I., 1977). 
- de "herhalingsfactor + 1" kan blijkens enquêtes van het College 
Ziekenhuisvoorzieningen in Amsterdam, Utrecht, Leiden en Nijmegen 
en het onderzoek van het Instituut voor Gezondheidsvraagstukken 
in Kennemerland geraamd worden op k,5 83). 
De "herhalingefactor + 1", die vermeld staat in "Ontwikkelingen 
in de vraag naar specialistische hulp" (Belleman, 1977)» van 
2,11 geldt alleen voor ziekenfondsverzekerden. Van de particu-
lieren is dit gegeven nergens geregistreerd. Zou men de 
ziekenfondsgegevens zonder meer projecteren op de gehele be-
volking, dan zijn vertekeningen niet uitgesloten. 
Uit bovenstaande kan dan berekend worden dat het aantal patiënten 
per 100.000 inwoners dat in 1972 de polikliniek bezocht 20,257 is. 
Tabel 37 Weergave van het gebruik van de polikliniek in Nederland 
in I972, per 100.000 inwoners. 
aantal patiënten : + 20.257 
aantal bezoeken : ± 91.908 
gemiddelde bezoek-
frequentie : ^»5 
Bron: Enkele "Jaarverslagen van ziekenhuizen, 1972". 
I.V.G. (I976). 
College van Ziekenhuisvoorzieningen, 1976 en 1977. 
N.Z.I. "Financiële btatistiek Ziekenhuizen, 1977". 
Tabel 38 Leeftijdsopbouw van de polikliniekbezoekers, volgens 
de I.V.G.-enquête in Kennemerland, 1975. 
Leeftijdsklasse Percentage van Percentage poli-
de bevolking kliniekbezoekers 
0 - Ik jaar 30 13 
15 - 61* jaar 60 70 
> 65 jaar 10 17 
Bron: I.V.G., I976. 
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Uit tabel 38 blijkt, dat - in Kennemerland - in de leeftijdsgroep 
15 jaar en ouder relatief meer polikliniekbezoekers voorkomen dan 
in de groep 0 - l^ jaar. 
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Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg ( A . G . G . Z . ) 
Patiënten/cliënten die geestelijke moeilijkheden en levensproblemen 
hebben, zullen zich vaak eerst wenden tot vertrouwde personen in 
hun directe ompevin^ zoals de huisarts, de onderwijzer, de Jeugd-
leider, de buurtwerker, de maatschappelijk werker of de wijk-
verpleegkundige. Tevens kan men zich wenden tot instellingen, die 
wat de aard van hun werk betreft nauw aansluiten aan het meer 
gespecialiseerde werk van de Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, 
doch die door hun opstelling nog geen duidelijke organisatorische 
banden daarmee hebben zoals JAC, Release, Sosjale Joenit, Tele-
fonische hulpdienst en dergelijke. Mocht de hulp niet het beoogde 
resultaat hebben, dan kan een beroep worden gedaan op de meer ge-
specialiseerde diensten of personen van de ambulante geestelijke 
gezondheidszorg. Ook van de diensten van vrij gevestigde psychiaters 
en psychologen, die psychotherapie "bedrijven", kan gebruik worden 
gemaakt. 
De ambulante geestelijke gezondheidszorg vormt een belangrijke 
schakel naar andere sectoren van de welzijnszorg. 
Het doel van de A.G.G.Z. is de verbetering niet alleen van de ge-
zondheid, doch ook van het leefmilieu, en het bereiken van optimale 
condities van welzijn. "De geestelijke gezondheidszorg beoogt met 
name middels haar specifieke activiteiten van preventieve en posi-
tieve gezondheidszorgbenadering de mensen te leren om verant-
woordelijkheid te dragen voor zichzelf, hun gezin en hun omgeving 
(gezondheids-voorlichting en -opvoeding)" (Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid, 1974). 
Door het gespecialiseerde karakter van de A.G.G.Z. en daar op de 
A.G.G.Z. voornamelijk via verwijzing een beroep kan worden gedaan, 
wordt deze zorg geplaatst in het tweede echelon. Ten dele is deze 
zorg echter ook voor de advies- of hulpvrager direct toegankelijk 
en als zodanig te plaatsen in het eerste echelon. 
De ontwikkeling van de A.G.G.Z. vindt zijn oorsprong in het ont-
staan en de groei van vijf afzonderlijke werkvormen, die elk vanuit 
een eigen achtergrond en met een eigen doelstelling en functie tot 
ontwikkeling zijn gekomen. 
Tot de officiële ambulante geestelijke gezondheidszorg worden ge-
rekend: 
- Sociaal Psychiatrische Diensten (S.P.l).), 
- Medisch Opvoedkundige Bureau's (M.O.B.), 
- Bureau's voor Levens- en Gezinsvragen (L.G.V.), 
- Instituten voor Medische (Multidisciplinaire) Psychotherapie 
(I.M.P.), 
- Consultatiebureau's voor Alcoholisme en Drugs (C.A.D.). 
Deze instellingen, die per 1 juli 1972 zijn aangesloten bij de 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, 
doen diagnostisch en therapeutisch werk. 
De ambulante geestelijke gezondheidszorg omvat preventieve en 
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curatieve hulpverlening. Bij de preventie zijn de activiteiten ge-
richt op aanwijsbare, risicolopende groepen en individuen en op 
het in stand houden en bevorderen van een "klimaat van fteestelljkp 
hygiene" (voorlichting, opvoeding, sociale actie). De curatieve 
hulpverlening omvat onder andere: advies, selectie, bemiddeling 
teneinde een juiste plaats in het zorgsysteem te bereiken, diagnos-
tiek, begeleiding, crisisopvang en therapie. 
De therapieën blijven niet altijd beperkt tot het kader van de 
individuele patiént/client-relatie, daar de afgelopen jaren het In-
zicht is gegroeid, dat de patient/client niet los gezien kan worden 
van zijn omgeving, ma.ir dat hij beschouwd moet worden als deel van 
het milieu waaruit hij komt. Andere vormen van therapie zijn dan 
ook tot ontwikkeling gekomen, zoals gezinstherapie en groepstherapie. 
Mede door bovengenoemde soorten behandeling, doch met name vanwege 
het ontbreken van een systematische verslaglegging van het aantal 
patiënten dat gebruik maakt van de A.G.G.7., is het uitermate moei-
lijk weer te geven hoeveel personen gebruik hebben gemaakt van deze 
zorg en wat de gemiddelde bezoek-/contactfrequentie is. Begin 1977 
is een groot aantal instellingen van de ambulante geestelijke 
gezondheidszorg gestart met het op dezelfde wijze registreren van 
gegevens over hun cliënten (onder andere over het aantal cliënten 
en het aantal contacten per client). 
In 1973 verscheen een rapport van de Centrale Raad voor de Volks-
gezondheid en is er binnen het departement van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne in 1973 een discussienota opgesteld over de vorming 
van regionale instituten voor ambulante geestelijke gezondheidszorg, 
de zogenaamde riagg's. In deze regionale instituten zouden de ge-
scheiden opererende instanties gebundeld worden ten einde een goede 
samenwerking te krijgen. In februari 1977 werd door de ledenverga-
dering van de Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke 
Gezondheidszorg besloten, dat de vijf verschillende vormen van hulp-
verlening binnen vijf jaar moeten samengaan of op zijn minst moeten 
samenwerken in regionale instituten voor ambulante geestelijke 
gezondheidszorg. 
Een belangrijke reden voor deze ontwikkeling is de ervaring dat 
het voor een groot deel dezelfde personen en gezinnen zijn, die met 
de verschillende bureau's en diensten m contact komen. Indien, 
zoals zich later is gaan aftekenen, de ambulante en de intramurale 
geestelijke gezondheidszorg binnen een regio een samenwerkings-
verband aangaan, spreekt men van regionale Instituten voor geeste-
lijke gezondheidszorg, de zogenaamde rigg's. 
De taak van deze rigg's is drieledig: curatief, consultatief en 
voorlichtend. Wat de curatieve functie betreft, is het de bedoeling 
dat een rigg in staat is alle categorieën psychisch gestoorden, 
voor zover dezen niet reeds door anderen worden opgevangen, te 
helpen. 
De werkzaamheden zouden dan naast, en zo mogelijk in samenwerking 
met, de reeds bestaande instituten moeten worden verricht. Wat de 
consultatieve functie betreft, kan een aantal instellingen behoefte 
hebben aan psycho-hygienische adviezen. Deze kunnen worden ver-
strekt door de medewerkers van het rigg. 
In 1972 werden de S.H.D.-en en de M.O.Ü.'s gefinancierd krachtens 
de A.W.B.Z. De overige voorzieningen werden betaald door onder 
andere de gemeenten, C.K.M., de W.A.O. en particulieren. 
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Sociaal-psychiatrische diensten (S.F.D.) 
De taak van de S.P.D.-en is aan in de maatschappij verblijvende 
psychisch gestoorden zodanig hulp te verschaffen, dat zij hun ver-
blijf in de maatschappij kunnen voortzetten. 
Deze diensten zijn ontstaan uit de psychiatrische voor- en nazorg-
diensten, die (her)opneming van psychisch gestoorden in psychia-
trische inrichtingen trachten te voorkomen. 
In Amsterdam, Rotterdam, Den Haag, Utrecht, Haarlem en Leiden wordt 
de S.P.D. geleid door de aldaar gevestigde G.G. en G.D. 
Uit gegevens van het C.B.S. (Maandstatistiek Bevolking en Volks-
gezondheid, 197^) en de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1976 
"Een oriëntatie inzake de Sociaal-Psychiatrische Diensten in 1973" 
komen de volgende gegevens voor Nederland over 1972 voort: 
Aantal S.P.D.-en in 1972 : Э1* 
Aantal ingeschreven patiënten, per 
100.000 inwoners, per 1 januari 1972 : + 563 
Aantal in behandeling genomen patiënten 
in 1972, per lOO.OOO inwoners : + 2U8 
Aantal in 1972 beëindigde behandelingen, 
per 100.000 inwoners : + 270 
Verwijzing door de huisarts : ±_ kO^i 
Bron: C.B.S., 197^. 
C.K.V.V., 1976. 
Medisch Opvoedkundige Bureau's (M.O.B.) 
De taak van het M.O.B, is het bieden van hulp bij psychische 
moeilijkheden met en van kinderen, zoals bijvoorbeeld bij op-
voedings-, gedrags- en leerproblemen, voortdurende spanningen in 
een gezin tussen kind(eren), ouder(s), school of buurt. 
Uit een onderzoek van het C.H.S. (197Mt uit gegevens van Damen 
en Nuyens (1976) en uit jaarverslagen van de kruisverenigingen, 
schoolartsendiensten en G.G. en G.D.-en komen de volgende gegevens 
voor Nederland over 1972 voort: 
Aantal M.O.B.'s in 1972 : 70 
Aantal ingeschreven patiënten, per 
100.000 inwoners, per 1 Januari 1972 : + 53 
Aantal in behandeling genomen patiënten 
in 1972, per lOO.OOO inwoners : _+ 152 
Aantal in 1972 beëindigde behandelingen, 
per 100.000 inwoners : +_ 68 
Verwijzing door de huisarts : +_ 22$ 
Bron: C.B.S., 1974. 
Damen en Nuyens, 1976. 
Bureau's voor Levens- en Gezinsvragen (L.G.V.) 
Het doel van deze bureau's kan in het algemeen omschreven worden 
als het verlenen van specifieke hulp bij moeilijkheden op het ge-
bied van huwelijks- en gezinsleven of andere levenssituaties. 
Deze bureau's zijn voortgekomen uit het maatschappelijk werk. 
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Uit een publicatie van Damen en Nuyens (1976) komen de volgende 
gegevens voor Nederland over 1972 voort: 
Aantal ingeschreven patiënten, per 
100.000 inwoners, per 1 Januari 1972 
Aantal in behandeling genomen patiënten 
in 1972, per lOO.OOO inwoners 
Aantal in 1972 beëindigde behandelingen, 
per 100.000 inwoners 
Verwijzingen door de huisarts 
Bron: Damen en Nuyens, 1976. 
Instituten voor Medische (Multidisciplinaire) Psychotherapie 
( I . M. Ρ . ) 
Door intensieve of langdurige gesprekstherapieën tracht men in 
deze instituten een deel van de huwelijksmoeilijkheden en persoon-
lijke moeilijkheden, angsten, dwanghandelingen en contactstoor-
nissen op te heffen. Men bedrijft zowel individuele, gezins- als 
groepstherapie. 
Uit berekeningen van de N.V.A.d.G. (1976) komen de volgende ge-
gevens voor Nederland in 1972 voort: 
Aantal I.M.P.'s in 1972 : 6 
Aantal in behandeling genomen patiënten 
in I972, per 100.000 inwoners : 30 
Bron: N.V.A.G.G., 1976. 
In een brief aan de Ziekenfondsraad van oktober 1978 verzoekt de 
Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne om nader 
advies over de psychotherapie. De I.M.P.'s werden bij het in werking 
treden van de Algemene Arbeidsongeschiktheidsverzekering tijdelijk 
vanuit de A.A.W. gefinancierd, omdat deze institutionele vorm van 
psychotherapie niet onder de medische voorzieningen valt, die via 
de wettelijke ziektekostenverzekeringen (ziekenfonds, A.W.B.Z.) 
wordt betaald. De staatssecretaris meent dat de I.M.P.'s - waarvan 
er in I978 ruim 100 zijn - zo snel mogelijk onder de A.W.B.Z. 
dienen te worden gebracht ten einde de ontwikkeling van deze in-
stituten in de hand te houden. 
Consultatiebureau's voor Alcoholisme en Drugs (C.A.D.) 
Deze bureau's zijn ontstaan vanuit de justitiële sfeer als hulp-
verleningsinstituten aan criminele alcoholisten. Hoewel hun taak 
thans veel breder is - en wel hulpverlening aan alcohol- of zo-
genaamde drugsverslaafden - zijn ze nog arrondissementsgewijze 
gevestigd. 
Samen met het departement van Volksgezondheid heeft het ministerie 
van C.H.M, sinds 1976 nieuwe voorzieningen tot stand gebracht, 
vooral op het gebied van opvang, behandeling en nazorg voor ver-
slaafden aan drugs. Het ministerie van C.ll.M. wil daarin met name 
de "opsporende" vormen van hulp benadrukken, zoals het "street-
corner"-werk en voorzieningon die de terugkeer in de samenleving 
voorbereiden ("half-way homes", woon- en werkbemiddeling). 
: + kl 
: + 71 
: + 60 
: + 25% 
юз -
Wever en Gips (1977) hebben op basis van hun onderzoek geschat dat 
bijna 10% van alle Nederlanders "te veel" alcohol drinkt. Volgens 
hen telt ons land +_ 600.000 "excessieve drinkers" en 300.000 
"alcoholisten". In het blad Maatschappelijke Gezondheidszorg van 
het Nationaal Centrum voor Kruiswerk (1977) werd vermeld dat ruim 
500.000 personen aan alcohol verslaafd zouden zijn, 
Het aantal drugsverslaafden wordt in Nederland geschat op 10 tot 
12 duizend, aldus een werkgroep in haar verschenen rapport 1977) 
"Drugs, preventie en hulpverlening". 
Uit een studie van Damen en Nuyens (1976) komen de volgende ge­
gevens voor Nederland in 1972 voort: 
Aantal ingeschreven patiënten, per 
100.000 inwoners, per 1 januari 1972 
Aantal in behandeling genomen patiënten 
in 1972, per 100.000 inwoners 
Aantal in 1972 beëindigde behandelingen, 
per 100.000 inwoners 
Bron: Damen en Nuyens, 1976. 
Over het aantal personen dat zich wendt tot de minder officiële 
opvangmogelijkheden voor hulpverlening, zoals Jeugdadviesbureau's, 
crisiscentra, release, "sosjale joenits" en zogenaamde S.O.S.-
diensten, zijn geen gegevens bekend. 
Eind november 1978 werd het Krisiscentrum Utrecht officieel ge-
opend. liet Krisiscentrum Utrecht wil hulp verlenen aan mensen die 
in acute psychische nood verkeren. Hiervan kan sprake zijn bij een 
plotselinge verstoring van het geestelijk evenwicht door gebeurte-
nissen als bijvoorbeeld een sterfgeval, een echtscheiding, het 
verlies van een baan, enzovoort. In 1978 heeft de Ziekenfondsraad 
de toezegging gedaan dit krisiscentrum als experiment financieel 
voorlopig voor vier jaar te steunen. 
: + 26 
: + 107 
: + 23 
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AudioloRiach Centrum 
Een audiologisch centrum is een instelling, die zich bezig houdt 
met de zorg voor slechthorenden. Het beoogt het onderzoek en de 
revalidatie van de gehoorgestoorden, het geeft adviezen en ver-
leent audiologische hulp in diverse vormen, opdat een zo goed 
mogelijke integratie van de gehoorgestoorde in de maatschappij 
verwezenlijkt wordt. 
In 1972 richtten de audiologische centra zich met name op het 
onderzoek naar de mogelijklieden om slechthorenden te revalideren 
door middel van een hoortoestel en op het geven van adviezen voor 
de keuze van het type hoortoestel. 
Tabel 38 Enkele gegevens van audiologische centra in 1972. 
Perifere Audiologische Totaal 
Audiologische centra van 
centra Academische 
ziekenhuizen 
aantal centra 15 6 
aantal patiënten, per 
100.000 inwoners 56 kO 
aantal bezoeken, per 
100.000 inwoners 152 IO6 
Brons "Jaarverslagen audiologische centra I972". 
Mondelinge informatie C.L. van Ligtenberg. 
Van de perifere audiologische centra zijn er 5 die zich vrijwel 
uitsluitend bezighouden met het audiologisch onderzoek en de be-
geleiding van kinderen, k centra richten zich voornamelijk op het 
audiologisch onderzoek van volwassenen en de overige centra (12) 
verrichten beide werkzaamheden. In het algemeen is een universitair 
audiologisch centrum "all-round" qua werkterrein. 
De verwijzing naar een audiologisch centrum geschiedt voornamelijk 
door de specialist (K.N.0.-arts). Bij kinderen, jonger dan 12 jaar, 
kan ook de kinderarts of de neuroloog verwijzen. 
Wij kunnen aannemen dat personen niet vanuit een audiologisch 
centrum naar een andere dienst van de gezondheidszorg worden ver-
wezen. De patiënt gaat na het onderzoek op het audiologisch centrum 
naar de detaillist voor hoortoestellen, die op aanwijzing van het 
centrum betreffende het type en de wijze van dragen, het hoor-





Tabel 39 Aantal bezoekers van een audiologisch centrum, ver-
deeld naar verzekeringssoort in 1972, per 100.000 
inwoners. 
Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden 
absoluut 96 67 29 
in procenten 100 70 30 
Bron: "Jaarverslagen audiologische centra 1972". 
Mondelinge informatie C L . van Ligtenberg. 
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Ambulancevervoer 
Na een langdurige parlementaire behandeling is de Wet Ambulance-
vervoer afgekondigd op 15 juni 1971. Op 28 februari 1973 traden 
een aantal artikelen in werking. Deze wet bedoelt het vervoer van 
zieken en ongevallenslachtoffers te regelen, in het bijzonder 
voor zover dit geschiedt met daarvoor ingerichte motorvoertuigen. 
Uit artikel 5 van de Wet Ambulancevervoer is af te leiden, dat 
een gemeente of meer gemeenten gezamenlijk, verantwoordelijk zijn 
voor de instelling of instandhouding van een Centrale Post 
Ambulancevervoer (C.P.A.). De gemeenten zijn belanghebbenden 
- mede in financieel opzicht - bij een goede regeling. Ze zijn 
voor een belangrijk deel verantwoordelijk voor de uitvoering van 
de wet. "Ingeval in een gebied in één of meer gemeenten een 
G.G. en G.D. functioneert, kan de G.G. en G.D., respectievelijk 
4én van die G.G. en G.D.-en, worden aangewezen als het uitvoerend 
orgaan (c.P.A.) om het ambulancevervoer te gaan of te blijven 
coördineren en/of te verzorgen; dit laatste in samenwerking met de 
in dat gebied eventueel gevestigde ambulancediensten, bijvoorbeeld 
die van andere G.G. en G.D.-en en/of particuliere vervoerders en/of 
het Rode Kruis", aldus de Geneeskundig Hoofdinspecteur in zijn 
"Jaarverslag 1972" (Min. Vomii., 1973). 
In een schrijven van staatssecretaris Hendriks aan de Provinciale 
Besturen en de Landdrost van de Zuidelijke IJsselmeerpolders 
d.d. 13 mei 1977f inzake de centrale posten ambulancevervoer, wordt 
nog eens gesteld, dat de centrale post bij voorkeur dient te worden 
ondergebracht bij een gemeentelijke geneeskundige en gezondheids-
dienst of bij een districtsgezondheidsdienst. Dit geldt niet, aldus 
de staatssecretaris, indien in het betrokken gebied reeds een goed 
functionerende centrale post ambulancevervoer aanwezig is, die is 
ondergebracht bij een andere voorziening. Als het niet mogelijk is 
de centrale post ambulancevervoer onder te brengen bij een be-
staande voorziening, kan de centrale post als afzonderlijke voor-
ziening worden opgezet. De staatssecretaris stelt hierbij, dat 
het gebied waarvoor de centrale post werkzaam is, in beginsel 
400.000 tot 700.000 inwoners dient te omvatten. 
In appendix ik zijn de volgende gegevens berekend: 
- er is gemiddeld één ambulance beschikbaar op + 20.000 inwoners 
84), 
- het totaal aantal ritten per ambulance in 1972 is + 510.000, 
waarvan: voor besteld vervoer +_ 320.000 
voor spoedvervoer +_ 190.000 
Uit deze appendix kan eveneens opgemaakt worden dat het aantal ver-
voerde personen 510.000 is. 
Het ambulancegebruik voorafgaande aan een opneming in een zieken-
huis is in 1972 bij ziekenfondsverzekerden h9% hoger dan bij de 
particulieren (Fokkens, 197r>). 
In 1972 maakten per 100.000 van de bevolking 3.826 personen gebruik 
van een ambulance. Door de G.G. en G.D.-en of D.G.D.-en werden 1.975 
personen per 100.000 van de bevolking vervoerd; de overige I.85I 
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personen per 100.OOO van de bevolking werden door particuliere 
ambulancebedri ,jven of door een ambulance van het Rode Kruis ver-
voerd . 
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Algemene en academische ziekenhuizen 
De algemene ziekenhuizen kan men omschrijven als inrichtingen voor 
onderzoek, behandeling en verpleging van patiënten met allerlei 
ziekten, aandoeningen of klachten en van alle leeftijden. 
De omschrijving van een academisch ziekenhuis is identiek aan die 
van een algemeen ziekenhuis, echter met de toevoeging "en welke 
onderdeel is van een universiteit" (C.D.S., 197Ό· 
Tabel kO Weergave van het gebruik van de algemene en academische 
ziekenhuizen in 1972. 
Algemene Academische Totaal 
zieken- zieken­
huizen^ huizen 
aantal ziekenhuizen I98 9 207 
aantal bedden 6I.IO3 7.123 68.226 
bezettingspercentage 88,6 79f9 87,7 
aantal opgenomen 
patiënten, per 
100.000 inwoners 8.9U6 895 9.8kl 
aantal ontslagen 
patiënten, per 
100.000 inwoners 8.636 868 9.504 
aantal overleden 
patiënten, per 
lOO.OOO inwoners 319 30 3k9 
aantal verpleegdagen, 
per 100.000 inwoners 148.726 15.630 164.356 
gemiddeld aantal 
verpleegdagen per op-
genomen patiënt l6,62 17#47 l6,70 
gemiddeld aantal 
verpleegdagen per in-
woner per jaar 1,48 0,16 1,64 
Bron: Min. Vomii., 1976. 
Uit gegevens van het Nationaal Ziekenhuis Instituut blijkt, dat 
het aantal opnemingen, zowel in de algemene als in de academische 
ziekenhuizen, van 1972 tot I976 is gestegen met 10#. Het aantal 
verpleegdagen is daarentegen in genoemde periode gedaald met ruim 
3%. Bij de algemene ziekenhuizen liggen genoemde percentages op 
+ 8 respectievelijk - 4, en bij de academische ziekenhuizen op - 23 
respectievelijk + 4. 
Sinds 1969 daalt het bezettingspercentage in de algemene en acade-
mische ziekenhuizen. Dit percentage bedroeg in 1977 ruim 84. Het 
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bezettingspercentage is het laagst in de groep van ziekenhuizen 
met minder dan 200 bedden. 
De opgegeven gemiddelde verpleegduur per patiënt is in feite te 
hoog omdat: 
a) de dag van opneming en die van ontslag als volle dagen worden 
gerekend, 
b) "weekend-afwezigheid" meestal niet door de ziekenhuizen afge-
trokken wordt. 
Een globale correctie ad a) kan worden toegepast door van het 
totaal aantal verpleegdagen het getal van het aantal opgenomen 
patiënten in mindering te brengen. De gecorrigeerde gemiddelde 
verpleegduur in 1972 wordt dan: 15»70. 
De gemiddelde verpleegduur kan beïnvloed worden door de langdurende 
opnemingen. Het aantal personen dat in 1972 langer dan óén Jaar op-
genomen is, bedraagt 27O per 100.000 van de bevolking (С.Л.К., 
1972). Dit is een relatief klein aantal dat nauwelijks invloed uit­
oefent op de gemiddelde verpleegduur. Uit het advies inzake de 
verlenging van de maximale duur van de ziekenhuisverpleging voor 
lichamelijke zieken krachtens de verplichte ziekenfondsverzekering 
van 70 dagen tot een jaar (Sociaal Economische Raad, І96З nummer 8) 
blijkt dat een gering percentage van de patiënten langer dan 70 
dagen in het ziekenhuis opgenomen is, "Ondanks de hoge gemiddelde 
verpleegduur en dankzij het lage aantal opnemingen per 10.000 in-
woners, blijkt Nederland te behoren tot de landen met een relatief 
gering aantal verpleegdagen per 10.000 inwoners", aldus Hoogendoorn 
(197Ό· Hij meent hiervoor een verklaring te kunnen vinden in de 
sterk tot ontwikkeling gekomen poliklinische behandeling. 
Uit S.M.H.-gegevens over 1972 kan een indeling gemaakt worden van 
de opnemingen naar verzekeringssoort en leeftijdsgroepen; van de 
verpleegdagen slechts naar verzekeringssoort (zie appendix 15)· 
Tabel ^1 Opnemingen en verpleegdagen in algemene en academische 
ziekenhuizen, verdeeld naar verzekeringssoort, gerela­
teerd aan de bevolking, verdeeld naar verzekerings­
soort (in procenten). 
Totaal Ziekenfonds- Niet zieken-
verzekerden fondsver-
zekerden 
bevolking 100 69 31 
opnemingen 100 73 27 
verpleegdagen 100 75 25 
Bron: S.M.H., "1972". 
Ziekenfondsraad, "1972". 
Uit tabel 4l blijkt dat relatief een groter aantal ziekenfonds­
verzekerden dan niet-ziekenfondsverzekerden zijn opgenomen. Tevens 
is het aantal verpleegdagen - rekening houdend met de relatief 
grotere opnemingsfrequentie - relatief groter dan bij de niet-
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ziekenfondsverzekerden. 
Opgemerkt dient te worden dat onder de niet-ziekenfondsverzekerden 
personen kunnen voorkomen die weliswaar ingeschreven zijn bij een 
ziekenfonds, doch waarbij het ziekenfonds de vergoeding niet voor 
zijn rekening neemt. Het duidelijkste voorbeeld is de normale 
klinische bevalling, die niet tot het verstrekkingenpakket van de 
ziekenfondsen behoort (Fokkens, 1975). Het kan voorkomen dat in 
ziekenhuisadministraties ziekenfondsverzekerden met een aan-
vullende particuliere verzekering verantwoord zijn als parti-
culiere patiënten (Fokkens, I976). 
Bij vergelijking van de opnemingsfrequentie blijkt dat voor de 
particuliere patiënten die derde klas verzekerd zijn de opnemings-
frequentie ongeveer 20% lager ligt dan voor de ziekenfonds-
verzekerden ("Jaarverslag K.I.S.G., I975 en 1976). Ook het aantal 
verpleegdagen per ziekenfondsverzekerde is hoger dan dat voor 
derde klas particulier verzekerden. De ziekenfondsen betaalden in 
1975 gemiddeld 1,93 verpleegdagen per verzekerde, de particuliere 
ziektekostenverzekeringen betaalden in dat jaar gemiddeld 1,31 
verpleegdagen per verzekerde. 
Uit berekeningen in appendix 16 blijkt, dat in vergelijking met de 
academische ziekenhuizen in de algemene ziekenhuizen ruim 20% meer 
niet-ziekenfondsverzekerden worden opgenomen. In de algemene zieken-
huizen nemen de ziekenfondsverzekerden 75% van het aantal verpleeg-
dagen voor hun rekening. Deze komen voort uit 72% van het aantal 
opnemingen. 
Uit gegevens van de S.M.H, blijkt, dat ziekenfondsverzekerden 
gemiddeld twee dagen langer in het ziekenhuis verblijven dan niet-
ziekenf ondsverzekerden. 
Tabel k2 Opnemingen in algemene en academische ziekenhuizen in 
1972, verdeeld naar verzekeringssoort en leeftijds-
klasse, per 10.000, van de verschillende categorieën 
verdeeld naar verzekeringssoort. 
Bevolking Ziekenhuisopnemingen 
Leeftijds- Zieken- Niet-zieken- Zieken- Niet-zieken-
klasse fondsver- fondsver- fondsver- fondsver-
zekerden zekerden zekerden zekerden 
0 - lU jaar 66 JU 71 29 
15 - 6k jaar 69 ЗІ 72 28 
> 65 jaar 73 22 79 21 
Bron: S.M.H, gegevens over 1972. 
Ziekenfondsraad "Jaarverslag 1972". 
Uit tabel k2 valt af te lezen dat met name in de leeftijdsklasse 
O - Ik jaar relatief meer ziekenfondsverzekerden dan niet-
ziekenf ondsverzekerden werden opgenomen. Dit kan niet alleen worden 
verklaard uit het feit dat de bevolkingsopbouw in de categorieën 
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ziekenfondsverzekerden en niet-ziekenfondsverzekerden verschillend 
is (Fokkens, 1975, К.I.S.G., 1975 en I976). Ook andere verschillen 
kunnen van invloed zijn bijvoorbeeld inkomen, sociale achtergrond, 
werkkring. Bergsma (1977) vond bij zijn onderzoek naar ziekenhuis-
ervaringen van ruim 7OO ex-patiënten uit verschillende gemeenten, 
dat personen met alleen lagere schoolopleiding meer risico lijken 
te lopen in een ziekenhuis te worden opgenomen dan anderen. 
Bij de berekening van het aantal personen dat in 1972 is opgenomen 
in een algemeen en/of academisch ziekenhuis, dient bedacht te 
worden dat sommigen meer keren in dat jaar in een ziekenhuis zijn 
opgenomen. Kollée en van Lammeren (1969) hebben in het Maria-
ziekenhuis te Tilburg een onderzoek gedaan naar het aantal patiënten 
met een hoge opnemingsfrequentie. De volgende tabel geeft de ge-
middelde opnemingsfrequenties en het totaal aantal opnemingen weer 
- tussen de jaren 1952-1968 - van de groep patiënten die in het 
Mariaziekenhuis meer dan twee maal zijn opgenomen. 
Tabel Ό Gemiddelde opnemingsfrequenties tussen de jaren 
I952-I968 van de groep patiënten ouder dan 18 jaar, 
die in het Mariaziekenhuis meer dan twee maal zijn 
opgenomen. 
Aantal Aantal op- Gemiddelde Gemiddelde 
patiënten nemingen opnemings- opnemings-
frequentie frequentie 
over l6 jaar per patiënt, 
per jaar 
І.5З6 6.09'» 3,90 0,2k 
Bron: Kollée en van Lammeren, 1969. 
Met behulp van gegevens van Kollée en van Lammeren (1969) kan 
geraamd worden dat het aantal verschillende patiënten dat per 
jaar in een ziekenhuis wordt opgenomen, 90$ bedraagt van het 
totaal aantal opnemingen, 
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Categorale ziekenhuizen 
І) categorale ziekenhuizen zijn gespecialiseerd in een specialisme, 
of enkele verwante specialismen, of in onderzoek, behandeling en 
verpleging van bepaalde leeftijdsgroepen. 
Tabel kk Enkele gegevens van categorale ziekenhuizen in 1972. 
aantal ziekenhuizen 2k 
aantal bedden 3*390 
bezettingspercentage 100,5 
aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners 220 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners 2lU 
aantal overleden patiënten, 
per lOO.OOO inwoners 7 
aantal verpleegdagen, 
per 100.000 inwoners 9.358 
gemiddeld aantal verpleeg-
dagen per opgenomen patiënt ^2,5 
gemiddeld aantal verpleeg-
dagen per inwoner per jaar 0,09 
Bron» Homme, I967. 
Min. Vomii., ІЭІ1* en 1976. 
Appendix l6. 
In 1976 was de gemiddelde verpleegduur per opgenomen patiënt ruim 
** dagen lager, namelijk 38 dagen. 
Een verdeling van het aantal opgenomen patiënten naar verzekerings-




In de onderhavige analyse zal aandacht geschonken worden aan de 
psychiatrische zorg die gegeven wordt in: 
- Psychiatrische Ziekenhuizen, 
- Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAAZ) f 
- Psychiatrische Universiteitsklinieken (P.U.K.), 
- Inrichtingen voor psychisch gestoorde delinquenten, 
Psychiatrische Ziekenhuizen 
Onder een psychiatrisch ziekenhuis verstaat men een inrichting voor 
onderzoek, behandeling en verpleging van psychiatrische patiënten. 
Tabel Ί5 Enkele gegevens van psychiatrische ziekenhuizen in 1972. 
aantal psychiatrische zieken­
huizen 39 
aantal bedden 27.532 
bezettingspercentage 96,2 
aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners 135 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners I36 
aantal overleden patiënten, 
per 100.000 inwoners ik 
aantal verpleegdagen, per 
100.000 inwoners 72.725 
gemiddeld aantal verpleeg-
dagen per inwoner per jaar 0,72 
Bron: C.U.S., ІЭІ1*. 
N.Z.I., 1971*. 
Min. Vomii., I976. 
Bij de berekeningen van het aantal opnemingen en verpleegdagen ver­
deeld naar verzekeringssoort, is het volgende van belang. 
Voor patiënten die langer dan een aaneengesloten Jaar in een zieken-
huis zijn opgenomen, worden de kosten van verpleging gefinancierd 
uit de A.W.B.Z. Bij overplaatsing naar andere ziekenhuizen wordt 
hiervoor het aantal verpleegdagen in de ziekenhuizen waar de patiënt 
daarvoor gelegen heeft ook meegeteld. Ook bij (sommige) onder-
brekingen van het verblijf wordt het aantal dagen doorgeteld. 
Aangenomen kan worden dat patiënten, waarvan de kosten door de 
A.W.B.Z. worden betaald, reeds opgenomen zijn in het betreffende 
ziekenhuis. Het is theoretisch mogelijk dat een nieuwe opneming in 
een psychiatrisch ziekenhuis is voorafgegaan door een opneming van 
Ili» 
п jaar in een algemeen of academisch ziekenhuis. 
In tabel ^6 wordt het aantal opnemingen en verpleegdagen weerge­
geven. 
Tabel 46 Opnemingen en verpleegdagen in psychiatrische zieken­
huizen in 1972, verdeeld naar verzekeringssoort, per 
100.000 inwoners. 


















Bron: С.Л.К., "1972". 
L.I.S.Z., "1973". 
Appendix 17. 
Tabel kj Aantal opnemingen in 1972 in psychiatrische zieken­
huizen, verdeeld naar leeftijdsgroep 85), gerelateerd 
aan de bevolking, verdeeld naar leeftijdsgroep (in 
procenten). 
Leeftijdsgroep Bevolking Opgenomen 
patiënten 
0 - 1 4 jaar 28,30 0,1 
15 - 64 jaar 61,30 83,2 
> 65 jaar 10,40 17,7 
Bron: Min. Vomii., Patientenregister 1976. 
Ziekenfondsraad, "1972". 
Uit een onderzoek van het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne (I976) kan worden nagegaan welke leeftijdscategorie 
in de maatschappij de hoogste risicogroep vormt die wordt opge-
nomen in een psychiatrisch ziekenhuis. Het blijkt dat dit zowel 
voor mannen als voor vrouwen de groep boven 75 Jaar is, terwijl 
de tweede sterkste risicogroep bij mannen die van 20 - 44 jaar is 
en bij vrouwen die van 45 - 64 jaar. 
In april 1978 is te Oegstgeest het kinder-psychiatrisch centrum 
Curium voor kinderen geopend. Tijdens de behandeling van de 
kinderen, wier leeftijd varieert van 4 tot 19 Jaar, moet Curium 
(capaciteit 54 bedden) zo veel mogelijk fungeren als een kleine 
dorpsgemeenschap met woonhuizen. 
- 115 -
Uit cijfers van het C.B.S. blijkt dat er een daling van het aantal 
patiënten, dat opgenomen was in een psychiatrisch ziekenhuis, te 
constateren valt. Bedroeg dit aantal per 31 december I965 nog 
26.507, 10 jaar later (1975) was dit aantal gedaald tot 24.262. 
Deze daling werd onder andere veroorzaakt door een verschuiving in 
de wijze van hulpverlening. De laatste Jaren maakt men steeds meer 
gebruik van de ambulante hulpverlening door bijvoorbeeld S.P.D.-en, 
M.O.B.'s, poliklinieken van de inrichtingen en gezinsvervangende 
tehuizen. Gedurende diezelfde periode tekende zich ook een trend 
af van een kortere behandelingsduur. 
Ruim 50% van het aantal bedden in de psychiatrische ziekenhuizen 
wordt constant door eenzelfde patiënt bezet, hetgeen onder andere 
wordt beïnvloed door de sociale verzekeringswetgeving (Queriodo, 
1968, Romme, I969, Nelissen, 1971). 
Eén van de invloeden die een langduriger opneming beïnvloeden, is 
de wijze van financiering. 
"In een psychiatrisch ziekenhuis wordt het principe 
van de gemiddelde prijs gehanteerd, dat wil zeggen dat een langer 
durende opneming in principe gunstig werkt op de ziekenhuis-
exploitatie. Het ziekenhuis is voor zijn exploitatie afhankelijk 
van de gemiddelde hoeveelheid patiënten per dag. Ofschoon het doel 
van het ziekenhuis de behandeling van patiënten is, opdat dezen 
weer terug kunnen naar de maatschappij, is de maat die van belang 
is bij de exploitatie het gemiddeld aantal patiënten per dag en 
bepaald niet de ontslagfrequentie of de opvang van de bevolking 
waaraan door het ziekenhuis service wordt verleend " 
(Romme, 1971) . 
Tevens wordt dit beïnvloed doordat een aantal patiënten na obser-
vatie in een psychiatrisch ziekenhuis niet of niet meer voor 
continue psychiatrische behandeling in aanmerking komt, doch voor 
wie op grond van hun stoornis, verpleging en verzorging gedurende 
het gehele etmaal noodzakelijk is met slechte incidenteel psychia-
trische behandeling. In 1977 heeft hieromtrent veelvuldig overleg 
- tussen het Ministerie Vomii., de Ziekenfondsraad en de Ν.Ζ.Π. -
plaatsgevonden over de vraag of en zo ja in hoeverre de erkenning 
van daarvoor in aanmerking komende psychiatrische ziekenhuizen 
zou dienen te worden gesplitst in een erkenning als ziekenhuis en 
een erkenning als verpleeginrichting. Dit overleg heeft nog niet 
tot het gewenste resultaat geleid. 
Tabel k& Aantal opnemingen in 1972 in psychiatrische zieken­
huizen verdeeld naar de verwijzende instantie, per 



























Bron: Min. Vomii., Patientenregister, 1976. 
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De Sociaal Psychiatrische Dienst blijkt de belangrijkste verwijzer 
te zijn; dan komt de specialist en vervolgens de huisarts. Van de 
verwijzingen door specialisten is 15»7% afkomstig van de vrij-
gevestigde zenuwarts. 
Tabel ^9 Aantal ontslagen personen in 1972 uit psychiatrische 
ziekenhuizen, verdeeld naar instantie die de zorg na 

































Bron: Min. Vomii., Patientenregister, 1976. 
In de loop der Jaren blijken nogal wat verschuivingen te hebben 
plaatsgevonden in de nazorg van ontslagen patiënten. Zo zijn de 
Sociaal Psychiatrische Dienst en de vrijgevestigde zenuwarts, 
vanuit de psychiatrische ziekenhuizen gezien en vergeleken met 
andere nazorg instanties, in 197^ een minder belangrijke rol 
gaan spelen dan in 1970. De rol van de huisarts terzake is groter 
geworden (Min. Vomii., Patientenregister, 1976). 
Het ontslag naar een verpleeghuis kan gesplitst worden in ontslag 
naar een verpleeghuis voor somatische patiënten (l,7#) en in 
ontslag naar een inrichting voor psychisch gestoorde bejaarden 
(2,5%). Van de groep "overigen" (zie tabel 49) heeft de vrij-
gevestigde zenuwarts een belangrijk aandeel, namelijk 8,0% 86). 
Van 1970 tot І97З toont zijn aandeel in de opvang van de uit de 
psychiatrische ziekenhuizen ontslagen patiënten een dalende lijn, 
namelijk van 12,3% in 1970 tot 5,3% in 1973; daarentegen zijn 
vooral het verpleeghuis, de huisarts en de polikliniek sedert 1970 
met betrekking tot de nazorg in belang toegenomen. 
In Nederland is reeds van oudsher gezinsverpleging mogelijk na 
ontslag uit een psychiatrisch ziekenhuis. Van deze mogelijkheid is 
echter nog niet op grote schaal gebruik gemaakt. Van der Ven (1978) 
heeft gepleit voor het meer gebruik maken van gezinsverpleging. 
Hieronder verstaat hij een situatie, waarbij een chronische 
patiënt, onder supervisie van een psychiatrisch centrum, wordt 
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geplaatst in een gastgezin dat hem of haar kost en inwoning ver-
schaft en waarbij de patiënt zoveel mogelijk wordt beschouwd als 
lid van het gezin. 
Psychiatrische Afdeling in een Algemeen Ziekenhuis (l'AAZ) 
In een Nota betreffende de Geestelijke Gezondheidszorg (1971) 
staat te lezen: "De Psychiatrie wordt gerekend te behoren in het 
algemeen ziekenhuis en zij behoort daar een geïntegreerd onderde 
van het dienstenpakket te zijn Gesteld mag woi 
dat een psychiatrische afdeling duidelijk een eigen karakter die 
te hebben, uitsluitend bestemd voor de behandeling van psychia-
trische patiënten. Een psychiatrische afdeling dient dan ook ge-
scheiden van andere afdelingen te zijn opgezet en mag bijvoorbee 
niet tevens bestemd worden voor neurologische patiënten." 
De functie van de psychiatrische afdeling van het algemeen zieke 
huis kan omschreven worden als het aan mensen met psychische stc 
nissen bieden van adequate multidisciplinaire psychiatrische dia 
nostiek, behandeling en verpleging (Abraham en Gunning, 1976). 
In de Nota betreffende de Geestelijke Gezondheidszorg (Ministeri 
van Sociale Zaken en Volksgezondheid, 197l) staat tevens te leze 
dat voor zover opneming klinisch nodig is, deze beperkt moet 
blijven tot patiënten van wie te verwachten is, dat de verplegir 
niet langer dan twee à drie maanden zal duren. Giel (1973) be-
cijferde dat in 1969 tegenover 12.500 opnemingen op de 26.0OO 
bedden in psychiatrische ziekenhuizen 21.000 opnemingen op 2.IOC 
PAAZ-bedden staan. 
In 1972 waren er nauwelijks PAAZ-en. Teneinde enig inzicht te 
krijgen omtrent het aantal in algemene en academische ziekenhuiz 
opgenomen patiënten met een psychische stoornis als hoofddiagnoa 
kan gebruik gemaakt worden van de S.M.H.-gegevens over 1972. Var 
de door de S.M.R. geregistreerde opnemingen had 2,2% de hoofd-
diagnose "psychische stoornis". Van het totaal aantal geregi-
streerde verpleegdagen namen de patiënten, opgenomen met boven-
genoemde diagnose, k% voor hun rekening. De gemiddelde verpleeg-
duur van deze patiënten was 38 dagen per patiënt. 
Tabel 50 Overzicht van het aantal patiënten in 1972 in algemer 
en academische ziekenhuizen, opgenomen met de hoofd-
diagnose "psychische stoornis", per 100.000 inwoners, 
aantal opgenomen patiënten: 2l6 
aantal verpleegdagen : 8.227 
gemiddeld aantal ligdagen 
per patiënt : 38 
Bron: S.M.R., "1972". 
Er zij op gewezen dat de betreffende patiënten wel in een algeme 
ziekenhuis, maar niet per se in een erkende PAAZ behoeven te zij 
opgenomen. 
Het totaal aantal verpleegdagen in de academische en algemene 
ziekenhuizen voor het specialisme neurologie/psychiatrie was in 
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197 2 b i J ziekenfondsverzekerden bijna 50$ meer dan bij particu­
lieren (Fokkens, 1975). 
Niet alle ziekenhuizen zijn bij de S.M.R. aangesloten. Van de 
252 ziekenhuizen waren er I36 aangesloten (5^^) in 1972. Deze 
registreerden ruim 709ε van het totaal aantal ontslagen ziekenhuis-
patiënten in Nederland. In 1975 bedroeg het percentage van de op-
nemingen in Nederlandse ziekenhuizen, dat door de S.M.H, werd 
geregistreerd, ruim 85. 
Tabel 51 geeft een overzicht van het aantal I'AAZ-en per 1 januari 
197^· 
Tabel 51 Algemene Ziekenhuizen beschikkend over een psychia-
trische afdeling naar capaciteit van het ziekenhuis. 
< 299 




























Bron: Atlas van de intramurale gezondheidszorg, 1975« 
Psychiatrische Universiteitsklinieken (P.TJ.K.-en) 
De P.U.K.-en zijn in principe gelijk te stellen met de PAAZ-en, 
Het enige verschil is dat de P.U.K.-en aan academische zieken-
huizen verbonden zijn en de PAAZ-en aan algemene ziekenhuizen. 
Tabel 52 Enkele gegevens van de V.U.K.-en in 1972, per 100.000 
inwoners. 
aantal opgenomen patiënten 
aantal ontslagen patiënten 






Bron: Min. Vomii., Patientenregister, 1976. 
Tabel 53 op bladzijde 119 laat zien dat het aantal patiënten op-
genomen in de P.U.K.-en relatief het meest patiënten uit de 
leeftijdsklasse 15 - 6h jaar betrof. Dit is - zij het in mindere 
mate - eveneens het geval bij de psychiatrische ziekenhuizen. 
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Tabel 53 Aantal opnemingen in 1972 in P.U.K.-en, verdeeld 
naar leeftijdsklasse, gerelateerd aan de bevolking 
verdeeld naar leeftijdsklasse (in procenten). 
Bevolking Opgenomen 
patiënten 87) 
0 - Ik jaar 
15 - 6k jaar 










Bron: "Jaarverslag 1972", Ziekenfondsraad. 
Min. Vomii., Patientenregister, 1976. 
Tabel 5^ Aantal opnemingen in 1972 in P.U.K.-en, verdeeld naar 



















totaal 18 100 
Bron: Min. Vomii., l'a t lëntenregis ter, 1976. 
Tabel 55 Aantal in 1972 ontslagen personen uit de P.U.K.-en, 
verdeeld naar instantie, die na ontslag de patient 
in behandeling neemt, per 100.000 inwoners. 
huisarts 



















totaal 18 1OO 
Bron: Min. Vomii., Patientenregister, I976. 
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De poliklinieken van de I'.IJ.К.-en blijken meer nazorp te verlenen 
dan de poliklinieken van de Psychiatrische Ziekenhuizen. Naar de 
S.P.D., die voor de Psychiatrische Ziekenhuizen de meest belang­
rijke instantie is waarnaar ontslagen patiënten worden verwezen, 
werd door de F.U.K.-en nog geen 15^ van het aantal ontslagenen 
verwezen. Slechts met betrekking tot de huisarts is voor beide 
geen verschil van betekenis te constateren. 
Inrichtingen voor psychisch gestoorde delinquenten 
Tabel 56 IDnkele gegevens van inrichtingen voor psychisch ge-
stoorde delinquenten in 1972. 
aantal inrichtingen : 8 
aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners : 6 
aantal ontslagen patiënten, 
per lOO.OOO inwoners : 6 
Bron: Min. Vomii., PatiSntenregister, 1976. 
In de toelichting op de van I967 tot en met 1971* verzamelde ge-
gevens betreffende de intramurale voorzieningen voor de geestelijke 
gezondheidszorg in Nederland vermeldt de Geneeskundig Hoofdinspec-
teur het volgende: "Sedert 1971 nemen de acht justitie-inrichtingen 
voor psychisch gestoorde delinquenten aan de registratie deel. Van-
wege de specifieke aard van deze inrichtingen werd een aantal van 
de te registreren gegevens in de loop van de tijd van deze inrich-
tingen nogal gewijzigd. Met deze wijzigingen kon echter bij het 
uitdraaien van de jaaroverzichten nog geen rekening worden gehouden, 
zodat deze tabellen nauwelijks enige informatiewaarde hebben." 
Ongeveer 55$ werd opgenomen via een justitiële instelling en 38$ 
via een psychiatrische instelling. Ruim 80% van het aantal opge-
nomen patiënten behoort tot de leeftijdsklasse ZO - kk jaar. 
Uit het "Overzicht van de gegevens met betrekking tot de inrich-
tingen voor psychisch gestoorde delinquenten 197*1 en 1975" (Min. 
Vomii., 1978) blijkt, dat de gemiddelde verpleegduur per patiënt 
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Medische Kleuterdagverblijven 
Het medisch kleuterdagverblijf verleent hulp aan jonge kinderen 
- in principe in de leeftijd van 1^ t/m 6 jaar - wier ontwikkeling 
langdurig of aanhoudend wordt bedreigd 88). Een indicatie voor 
plaatsing in een medisch kleuterdagverblijf wordt geacht aanwezig 
te zijn, indien bij het kind een stoornis in de ontwikkeling is 
opgetreden of dreigt op te treden ten gevolge van een samenloop 
van lichamelijke dan wel geestelijke met maatschappelijke factoren, 
voorzover en voor zolang van de plaatsing in de inrichting 
redelijkerwijze een gunstige invloed op het kind en het gezin 
waartoe het behoort, kan worden verwacht. 
Voorbeeld voor deze stoornissen zijn (Hengeveld, 1975)! 
- frequent ziek-zijn, frequente ziekenhuisopname, 
- verontrustend gedrag, 
- verstoorde relatie tot de omgeving, 
- onvoldoende beheerste lichaamsfuncties. 




aantal plaatsen 89) : 
bezettingspercentage : 
aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners : 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners : 
aantal verblijfdagen, per 
100.000 inwoners : 
gemiddeld aantal verblijf-
dagen per inwoner per Jaar : 
gemiddeld aantal verblijf-
dagen per inwoner in die 
leeftijdscategorie per jaar: 
ш geschat 
Bron: С.Л.К., "Jaarverslag 1972". 
C.B.S., Compendium, 197^. 
Aan het eind van 1977 waren er 1.122 plaatsen in medische kleuter­
dagverblijven, waarin gemiddeld 1.080 kinderen geplaatst waren 
(Min. Vomii., 1978). 
De kleuters verblijven uitsluitend overdag in het medisch kleuter­
dagverblijf, zodat de band met het gezin niet wordt verbroken. Dit 










rond het medisch kleuterdagverblijf. Wanneer aanmelding bij een 
medisch kleuterdagverblijf overwogen wordt, gaat daaraan dikwijls 
overleg met de huisarts vooraf. Ook de arts en de wijkverpleeg-
kundige, verbonden aan een kleuterconsultatiebureau, de echool-
gezondheidszorg, de instellingen voor geestelijke gezondheidszorg, 
zijn belangrijke verwijzers. Uit gegevens van de Federatie van 
Medische Kleuterdagverblijven in Nederland kan, indien aangenomen 
kan worden dat de in 1977 gepubliceerde percentages van de ver-
wijzingen ook gelden voor 1972, tabel 58 worden opgesteld. 
Tabel 58 Aantal opnemingen in medische kleuterdagverblijven, 
verdeeld naar verwijzende instantie in 1972, per 

























Bron: Federatie van Medische Kleuterdagverblijven, 1977» 
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Dagverbli jven 
Het dagverblijf is bestemd voor de geestelijk, lichamelijk en 
zintuigelijk mindervalide van wie de primaire handicap een be-
trekkelijk statisch karakter heeft en die niet aan onderwijs- of 
arbeidsvoorzieningen kan deelnemen doch van wie wordt aangenomen, 
dat hij (zij) een zodanige mate van sociale redzaamheid kan be-
reiken of heeft bereikt dat verblijf en integratie in de samen-
leving in beginsel mogelijk zijn (Rijksregeling Dagverblijf voor 
gehandicapten, 197l). 
De dagverblijven zijn te onderscheiden in: 
- dagverblijf voor ouderen, 
- kinderdagverblijven. 
Met betrekking tot deze dagverblijven konden geen gegevens worden 
gevonden wat betreft het aantal personen dat in 1972 gebruik heeft 
gemaakt van deze voorzieningen. Wel konden enkele gegevens over 
1976 gevonden worden. Het aantal dagverblijven in 1972 is door de 
Ziekenfondsraad 90) geschat op ikk. 
Bij gebrek aan gegevens werden de gegevens over 1972 geschat met 
behulp van de factor lUU. 
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Bron: Ziekenfondsraad, 1977. 
De voorzitter van de landelijke stichting dagverblijven voor 
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geestelijk gehandicapten meent, dat de grotere dagverblijven zouden 
moeten worden vervangen door een groter aantal kleine dagverblijven, 
die elk aan hooguit 10 zwakzinnigen verblijf bieden (Klik, 1978). 
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GezinavervanKende Tehuizen voor Geestelijk Gehandicapten 
Onder gezinsvervangende tehuizen voor geestelijk gehandicapten 
worden verstaan tehuizen voor (blijvende) huisvesting van zwak-
zinnigen 92), die 
- hetzij nog onderwijs genieten, 
- hetzij in staat zijn arbeid te verrichten (waaronder begrepen 
huishoudelijk werk of arbeid in het kader van de sociale voor-
ziening) , 
- hetzij in aanmerking komen voor plaatsing in een dagverblijf. 
Deze tehuizen hebben vooral een functie om de in de vrije maat-
schappij vertoevende zwakzinnigen langdurige huisvesting te bieden. 
Veelal betreft het zwakzinnigen die in hun ouderlijk huis geen 
goede verzorging en opvoeding kunnen krijgen of in hun eigen milieu 
niet meer zijn te handhaven. Van de bewoners van deze tehuizen ver-
richten 75 à βΟ^ έ arbeid en zijn hierdoor in staat hun pensionprijs 
ten dele te betalen. Voor zover hun inkomsten daartoe niet toe­
reikend zijn, kan bij de gemeente van herkomst van de patiënt een 
beroep worden gedaan op een op de Algemene Bijstandswet steunende 
groepsregeling, namelijk de Tijdelijke Rijksgroepsregeling Minder-
validen (T.R.M.) . 
Het aantal gezinsvervangende tehuizen neemt sterk toe. De behoefte 
aan plaatsen in dit soort tehuizen kan worden geschat op circa 5 
per 10.000 inwoners (Santema, 1977). 
Dat voor 1972 geen gegevens betreffende de patiëntenstroom ge-
vonden konden worden, kan voor een belangrijk deel worden toege-
schreven aan het ontbreken van een centrale financiering, zoals 
bijvoorbeeld door de A.W.B.Z. Vanaf 1976 kunnen wel gegevens be-
treffende de patiëntenstroom verstrekt worden, daar de gezins-
vervangende tehuizen per 1 januari van dat jaar onder de werkings-
sfeer van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten zijn gebracht. 
ledere opneming, c.q. ontslag, dient vanaf die datum aan de 
Stichting C.A.K. - A.W.B.Z. gemeld te worden. 
Tabel 60 Enkele gegevens van de Gezinsvervangende Tehuizen 
voor Geestelijk Gehandicapten. 
1976 1972 
aantal G.V.T.'s 2kl 139 
aantal plaatsen 5.292 
bezettingspercentage 83,2 
aantal opgenomen patiënten I.I5I 7 per 100.000 
inwoners 93) 
aantal ontslagen patiënten I496 5 per 100.000 
inwoners 
aantal verblijf dagen І.бІІ.Зв'* 7.5^3 
gemiddeld aantal verblijfdagen per inwoner per jaar: 0,08 
Bron: Ziekenfondsraad, 1977. 
С.Л.К., "1976". 
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Dagbehandeling in het verpleeghuis 
Τη het rapport van de Federatie van Verpleeginrichtingen en de 
Katholieke Vereniging van Verpleeghuizen (1968) wordt als alge­
mene doelstelling van de dagbehandeling aangegeven: "Het doel van 
het dagverpleeghuis is dié patiënten, die geen volledige verpleeg-
huisakkomodatie nodig hebben, juist wel die medische, paramedische 
en verpleegkundige hulp te geven, die een optimaal geestelijk en 
lichamelijk functioneren in een sociaal verband mogelijk te maken. 
Om dit te kunnen bereiken zullen bijna alle behandelingen, die in 
het verpleeghuis gegeven kunnen worden, ook in het dagverpleeghuis 
uitgevoerd moeten worden." 
Met ingang van 1 juli 1977 werd aan 22 op dit tijdstip functio-
nerende centra een voorlopige erkenning krachtens de A.W.B.Z. ver-
leend voor dagbehandeling. Ook is in 1977 een aanvang gemaakt met 
het ontwerpen van een landelijk spreidingsplan, op basis waarvan 
in de nabije toekomst deze voorziening voor iedere Nederlander 
bereikbaar zal worden. In 1979 is dit spreidingsplan bekend ge-
worden. Op de vraag of deze nieuwe voorziening - door vervroegde 
ontslagmogelijkheden van patiënten - van invloed zal zijn op de 
totale behoefte aan verpleeghuisbedden, kan nog geen antwoord 
worden gegeven. 
Tabel 6l Enkele gegevens van dagverpleeghuizen in 1972. 
aantal functionerende dagbehandelings-
centra 
aantal patiënten per 100.000 inwoners 
per jaar 
gemiddelde bezoekfrequentie per 
patiënt 
gemiddelde behandelingsduur per 
patiënt 
Bron: van Eekelen, 1975. 
In vergelijking met het verpleeghuis, doen meer mannen dan vrouwen 
op de dagbehandelingscentra (4l,l% ten opzichte van 3**»7$) een be-
roep. 
In 1976 kwam in ongeveer 8$ van alle verpleeghuizen dagverpleging 
voor. Het gemiddeld aantal plaatsen voor dagverpleging was in 
verpleeghuizen voor somatisch zieken 20,5, in verpleeghuizen voor 
geestelijk gestoorde bejaarden 25,8 en in gecombineerde verpleeg-
huizen 27,8. 
De bezetting van de dagverpleging was in 1978 gemiddeld ongeveer 
koyi (opbbasis van 260 "werkn-dagen) . 
In de verpleeghuizen voor somatisch zieken was + 385e van de in 
dagverpleging opgenomen patiënten afkomstig uit verpleeghuizen; 
3.5 95) 
2.6 dag per week 
15.5 maanden 
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1б% werd ontslagen naar verpleeghuizen. Voor de verpleeghuizen 
voor geestelijk gestoorde bnjaarden zijn deze cijfers respectieve­
lijk ^ UU^li en +_ kl^i en voor gecombineerde verpleeghuizen ± 22% en 
+ 31^ (N.Z.I., 1979). 
Tabel 62 Aantal personen dat in 1972 dagbehandeling kreeg in 
verpleeghuizen verdeeld naar verwijzende instantie, 


















Bron: van Eekelen, 1975· 
Van de patiënten die afkomstig zijn van thuis is de huisarts de 
belangrijkste verwijzer (53,2%) 96), terwijl de verpleeghuisarts 
en de specialist respectievelijk 18,5% en 13,9% verwijzen. 
Uit een artikel van Draaijer-van Kalmthout (1972) blijkt, dat de 
huisarts naar Huize "Kalorama" voor dagbehandeling 57% van het 
totaal aantal patiënten verwezen heeft, de verpleeghuisarts 7% 
en de specialist 7%· 
Van de patiënten die in 1976 opgenomen waren voor dagverpleging 
kwam voor de verpleeghuizen voor somatisch zieken +_ 7% uit het 
ziekenhuis; voor de verpleeghuizen voor geestelijk gestoorde be-
jaarden was dit percentage bijna 2 en voor de gecombineerde ver-
pleeghuizen ruim 5,5· Uit het verpleeghuis kwam voor dagbehandeling 
in de verpleeghuizen voor somatisch zieken bijna 39%, in de ver-
pleeghuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden bijna 44% en in de 
gecombineerde verpleeghuizen ruim 21% (N.Z.I., 1979)· 
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Extramurale Revalidatie-zorg 
Als doel van de extramurale revalidatie, zoals deze onder auspiciën 
van de Provinciale Revalidatie StichtinRen plaatsvindt, moet gezien 
worden: gehandicapten, alsmede hun omgeving, te helpen om te komen 
tot een voor hen optimaal niveau met de grootst mogelijke zelf-
standigheid. 
De 11 provinciale stichtingen voor de revalidatie zijn verenigd in 
de Stichting Centraal Overleg van de Provinciale Revalidatie 
(C.O.H.S.). 
De Nederlandse Vereniging voor Revalidatie deelde tijdens het 
congres in 1975 ter gelegenheid van haar 75-Jarig bestaan mede, 
dat ons land circa 66n miljoen lichamelijk gehandicapten telt, 
waarvan ongeveer 50.000 aangesloten zijn bij een of andere vereni-
ging voor revalidatie. 
Tabel 63 Enkele gegevens van procinciale revalidatie stichtingen 
in 1972. 
aantal nieuwe patiënten t ca. 5.000 
verwezen door: huisarts, wijkverpleging 
en specialist : l6$ 
maatschappelijk werk : 5% 
overigen t 70# 
eigen initiatief : 9# 
Ongeveer evenveel mannen als vrouwen deden een beroep op de pro-
vinciale stichtingen in verband met de extramurale revalidatie-
zorg. 
Bron: "Jaarverslagen 1972" van de Stichtingen voor de provinciale 
revalidatie. 
Op 1 Januari 1975 hadden 9 algemene ziekenhuizen een voorlopige 
erkenning voor dagrevalidatie. Voorts waren er 6 poliklinische 
revalidatiecentra. 
De revalidatiedagbehandeling is een in toenemende mate toegepaste 
vorm van behandeling, die vanaf 1970 onder de ziekenfonds-
verstrekkingen valt. 
Bij het erkenningenbeleid dient krachtens artikel 23 lid 3 van het 
verstrekkingenbesluit revalidatiedagbehandeling, rekening te 
worden gehouden met de behoefte aan spreiding van de voorziening. 
Dagrevalidatie kan alleen tot zijn recht komen indien de te revali-
deren patiënt geen te grote afstand hoeft te overbruggen om het 
revalidatie-instituut te kunnen bereiken. Indien die afstand te 
groot is, wordt de neiging tot opneming groter, 
Het rapport revalidatiedagbehandeling van het College voor 
Ziekenhuisvoorzieningen vermeldt enkele criteria voor revalidatie-
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dagbehandeling, te weten: bereikbaarheid, vestiging, patiënten-
groep en locatie. 
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Medische Kindertehuizen 
Een medisch kindertehuis is een inrichting voor geneeskundige be-
handeling en verpleging (waaronder begrepen verzorging van beperkte 
duur) gedurende dag en nacht, van kinderen niet ouder dan 15 jaar, 
wier lichamelijke of geestelijke gezondheid is aangetast of in 
ernstige mate wordt bedreigd en die thuis onvoldoende behandeld 
kunnen worden, maar voor wie een opneming in een ziekenhuis of in 
een andere inrichting niet of niet langer geïndiceerd is. Aan de 
meeste kindertehuizen zijn scholen verbonden. 
De medische kindertehuizen kunnen worden verdeeld in de volgende 
categorieën (Santema, 1976): 
- de kindertehuizen erkend als medisch kindertehuis, zoals bedoeld 
in het besluit medische kindertehuizen Bijzonder Ziektekosten-
verzekering (A.W.B.Z.). In deze tehuizen zijn mogelijkheden aan-
wezig tot het volgen van een vorm van onderwijs. 
- de kinderherstellingsoorden voor kinderen voor wie een lang-
duriger verblijf (meer dan twee maanden) onder speciale bege-
leiding geïndiceerd is. 
- de kindertehuizen voor gedifferentieerde verpleging. In deze 
tehuizen worden kinderen verpleegd, die op grond van een be-
paalde ziekte of handicap speciale verzorging behoeven (bijvoor-
beeld astmatische of diabetische kinderen). 
In de laatste jaren zijn de medische kindertehuizen steeds meer 
onderbezet; voor de erkende kindertehuizen kan weliswaar een dui-
delijke verlenging van de behandelingsduur worden vastgesteld 
(in 197^. 1975 en 1976 respectievelijk 2^8 dagen, 312 dagen en 
346 dagen), doch het aantal kinderen per erkende plaats laat een 
daling zien. Enkele redenen, die daarvoor aangevoerd kunnen worden, 
zijn: 
- andere vormen van hulpverlening in de thuissituatie, 
- het in behandeling krijgen van kinderen met een zwaardere pro-
blematiek, hetgeen tot verlenging van de behandelingsduur leidt. 
Dit kan dan weer leiden dat ouders minder gemotiveerd zijn om 
achter de opneming van hun kind in een medisch kindertehuis te 
staan. 
Een niet-erkend medisch kindertehuis is een medisch kindertehuis 
dat niet als zodanig is erkend, zoals bedoeld in het Besluit 
medische kindertehuizen Bijzondere Ziektekostenverzekering (Neder-
landse Staatscourant ik mei 1970, nummer 90). 
Uit gegevens van het onderzoek van Baay (1972) bleek 95$ van de 
opgenomen patiënten via een ziekenfonds verzekerd te zijn. In 1976 
lag dit percentage op 91· 
Zowel bij de erkende als bij de niet-erkende medische kinder-
tehuizen is de verhouding tussen opgenomen meisjes en jongens de-
zelfde (l op 2 ) . Deze verhouding is wat betreft de erkende tehuizen 
in 1976 ongewijzigd gebleven. 
Ook de leeftijdsverdeling van de kinderen in erkende tehuizen en 
die in niet-erkende tehuizen zijn gelijk. Meer dan 50$ van de 
kinderen die opgenomen worden in deze tehuizen, behoort tot de 
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leeftijdsklasse 5 - 9 jaar. De gemiddelde behandelingsduur per 
kind in de erkende tehuizen ia circa 10 maanden (Baay, 1972). Uit 
het onderzoek van Kiestra (l97t*) blijkt, dat З ^ van de kinderen 
6 weken wordt opgenomen, 33'^ 2 à 3 maanden en ruim 20$ langer dan 
k maanden. 
Uit gegevens over 197'», 1975 en 1976 blijkt dat circa 909e van de 
ontslagen kinderen naar huis gaat; in de loop der jaren is dit 
percentage wat gedaald. 
Tabel 64 Enkele gegevens van medische kindertehuizen in 1972 
97). 





aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal verpleegde patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal verpleegdagen, per 
lOO.OOO inwoners 
gemiddeld aantal verblijfdagen per inwoner per jaar: 0,0U 
gemiddeld aantal verblijfdagen per inwoner in 
die leeftijdscategorie : Otlk 
Bron: G.B.Z., 1972. 
Kiestra, 1974. 
























In een verpleeghuis worden patiënten оркепот п, die geen continue 
specialistische hulp, maar wel voortdurende verpleegkundige zorg 
vereisen, veelal in aansluiting op geneeskundig onderzoek en 
medische behandeling. Er zijn verpleeghuizen voor somatisch zieken 
en verpleeghuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden. De verpleeg­
huizen voor somatisch zieken zijn vaak gecombineerd met huizen voor 
geestelijk gestoorde bejaarden. 
In 1975 zijn 33.^92 patiënten opgenomen in erkende verpleeghuizen 
en in datzelfde jaar was het aantal verpleegdagen 13.759.766, 
De komende jaren zullen er steeds meer plaatsen in verpleeghuizen 
nodig zijn. In 1975 waren in deze categorie 1*0.500 bedden nodig, 
in 1985 zijn dat er ruim 46.000 volgens berekeningen van het 
Economisch Instituut voor de Bouwnijverheid en het Bouwcentrum. 
De verpleeghuizen hebben de afgelopen jaren een sterke ontwikkeling 
doorgemaakt. Het aantal erkende verpleeghuizen steeg van 239 in 
1971 tot 297 in 1975, dit is bijna 25$. Het totaal aantal plaatsen 
steeg in die jaren met bijna 40$; het aantal opgenomen patiënten 
met ruim Jé'ji en het aantal verpleegdagen met 57$· De gemiddelde 
verpleegduur per opgenomen patiënt was in 1971 ruim 350 dagen en 
in 1975 ruim UOO dagen. 
Het merendeel van de opgenomen patiënten is 65 jaar of ouder. Er 
verblijven ongeveer twee maal zoveel vrouwen als mannen in de 
verpleeghuizen. Dit gegeven laat ten dele zich verklaren uit het 
feit dat het merendeel van de opnemingen boven de 65 jaar plaats-
vindt. De Nederlandse bevolking in de leeftijdscategorie 65 jaar 
en ouder, kent een vrouwenoverschot van circa 36${ in de verpleeg-
huizen zullen dan ook meer vrouwen dan mannen zijn opgenomen 
(Min. Vomii., 1978). 
Het G.I.T.P. heeft een onderzoek verricht naar het aantal opge-
nomen en ontslagen patiënten in verpleeghuizen. De gegevens van 
dit onderzoek hebben betrekking op 1970. In de onderhavige analyse 
wordt ervan uitgegaan (zie tabellen 66 en 67)« dat de gevonden 
percentages ook voor 1972 gebruikt kunnen worden. 
- із'* -










































































gemiddeld aantal verpleegdagen per inwoner per jaar: 1,00 
Bron: N.Z.T., I972. 
Min. Vomii., I976. 
С.Λ.К., 1976. 
Tabel 66 Aantal opnemingen ΙΟΊ) in verpleeghuizen in 1972, ver­
deeld naar de verwijzende instantie, per 100.000 in­

















Bron: G.I.T.P., 1972. 
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Tabel 6? Aantal in 1972 ontslagen patiënten uit verpleeghuizen, 
verdeeld naar de toekomstige behandelende instantie, 

















Bron: G.T.T.P., 1972. 
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Revalidatie-inriehtingen 
De Nederlandse Vereniging voor Revalidatie hanteert sinds een aan-
tal jaren de volgende omschrijving van het begrip revalidatie: 
"Revalidatie is het complex van maatregelen en activiteiten, waar-
mee beoogd wordt de lichamelijke, geestelijke, sociale, beroepe-
en economische vermogens van minder-validen tot de individueel 
hoogst bereikbare graad op te voeren en (of) in stand te houden" 
(Wenen, congres 1955). 
Revalidatie dient als een proces gezien te worden; het gaat er 
om de hulp aan de patiënt (de revalidatie) op verantwoorde wijze 
te verminderen. Steeds meer moet de patiënt door allerlei soorten 
hulp in staat worden gesteld om zo veel mogelijk zelf te (gaan) 
doen. De volgende mogelijkheden zijn in Nederland aanwezig om de 
revalidant intramuraal te behandelen: 
- de revalidatie-afdelingen van algemene ziekenhuizen, 
- de algemene revalidatie-centra, 
- de categorale revalidatie-centra. 
Deze activiteiten strekken zich uit van de revalidatie-centra en 
revalidatie-afdelingen van algemene ziekenhuizen, tot in de woon-
omgeving van de gehandicapten. 
Bij de revalidatie-inrichtingen worden de psychiatrische patiënten 
en de geestelijk onvolwaardigen, evenals de zintuigelijk gehandi-
capten, niet in beschouwing genomen. De revalidatie-inrichtingen 
houden zich vrijwel uitsluitend met de "lichamelijk gehandicapten" 
bezig. 
Tabel 68 Enkele gegevens van de revalidatie-inrichtingen in 
1972. 
aantal inrichtingen I05) : 20 
aantal bedden : 2.k80 
bezettingspercentage : 88,3 
aantal opgenomen patiënten, 
per 100.000 inwoners : 51 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners : k5 
aantal overleden patiënten, 
per 100.000 inwoners : 1 
aantal verpleegdagen, per 
100.000 inwoners : 6.015 
gemiddeld aantal verpleegdagen per opgenomen patiënt: 118 
gemiddeld aantal verpleegdagen per inwoner per jaar : O,06 
Bron: Min. Vomii., 1976. 
"Jaarverslag C.A.K. 1972". 
"Jaarverslagen Revalidatie-inrichtingen, 1972". 
Telefonische informatie. 
Zwakzinnigeninrichtingen 
De zwakzinnigeninrichting із de geëigende inrichting voor ver-
pleging, voor verzorging, opvoeding en behandeling van oligofrenen 
106) . 
Deze inrichtingen zijn te verdelen in: 
- klinische centra voor duurzame opvang van diep oligofrenen van 
wie de handicap zo ernstig is, dat geen relatieve sociale inte-
gratie in de maatschappij te verwachten is, 
- medisch-orthopedagogische inrichtingen voor onderwijsbare zwak-
zinnige kinderen, 
- internaten met behandelingsmogelijkheden voor debielen. 
Op landelijk niveau fungeert het Nationaal Orgaan Zwakzinnigen-
zorg ( N . O . Z . ) als overkoepelende en representatieve organisatie 
voor het totale terrein van de zwakzinnigenzorg. De doelstelling 
van het N.O.Z. is, via stimuleren en coördineren, de integratie 
van de zwakzinnigenzorg te bevorderen, in die zin dat dit evenwel 
een onderdeel vormt van de zogenaamde welzijnsvoorzieningen. 





aantal opgenomen patiënten 
109), per 100.000 inwoners 
aantal ontslagen patiënten 
110), per 100.000 inwoners 
aantal overleden patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal verpleegde patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal verpleegdagen 
gemiddeld aantal verpleegdagen per inwoner per jaar: 0,62 
Bron: С.Л.К., "1972 n. 
N.Z.I., 1973. 
Min. Vomii., 1976. 
Uit gegevens van het Min. Vomii. (1976) blijkt, dat de meeste 
pupillen van zwakzinnigeninrichtingen bij opneming 5 - 9 jaar 
oud zijn. Ongeveer driekwart van het aantal opnemingen betreft 





























zinnigen zijn г in de leeftijdklasse 15 - 6^ Jaar 10$ meer vrouwen 
dan mannen opgenomen. 
Tabel 70 Aantal opnemingen in 1972 in zwakzinnigeninrichtingen 
verdeeld naar leeftijdsgroep (in procenten). 
Leeftijdsgroep 
0 - l^ jaar 
15 - 6h jaar 










Bron: Ziekenfondsraad, "1972", 
Min. Vomii., 1976. 
Tabel 71 Aantal opnemingen verdeeld naar verwijzende instantie, 































Bron: Min. Vomii., I976. 
Van de ontslagen patiënten keert minder dan de helft terug naar 
huis, de overigen blijven inrichtingsbehoeftig. Met betrekking 
tot het ontslag van de laatste groep is een "overplaatsing" naar 
bijvoorbeeld psychiatrische inrichting, debielen-internaat, short-
stayhomes of verpleeghuizen in het spel. 
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Tabel 72 Ontslagen patiënten naar toekomstig milieu, per 
100.000 inwoners en in procenten. 
Per 100.000 In pro-
inwoners centen 
Thuis 11 kU 
Gezinsvervangend 
Tehuis (G.V.T.) 2 9 
Psychiatrisch Ziekenhuis 1 U 
Overigen 11 kj 
Totaal 25 100 
Bron: Min. Vomii., 1976. 
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Instituten voor Zintuirçeli ,ik Gehandicapten 
Opneming in een inrichting voor zintuigelijk gehandicapten, ge-
schiedt ten behoeve van de sociale en pedagogische vorming. Tevens 
worden de daarbij nodige verzorging, de geneeskundige behandeling 
waaronder begrepen geneeskundig onderzoek en revalidatiebehandeling 
door ter zake kundigen gegeven. 
De inrichtingen voor zintuigelijk gehandicapten kunnen onderver-
deeld worden in: 
- inrichtingen voor slechtzienden, 
- inrichtingen voor slechthorenden. 
Tabel 73 Enkele gegevens van inrichting voor zintuigelijke ge-




































aantal nieuw opgenomen 
patiënten, per 100.000 
inwoners in 1972 
aantal ontslagen patiënten, 
per 100.000 inwoners 
aantal reeds opgenomen 




dagen per inwoner per jaar 0,02 0,03 0,05 
Bron: C.A.K., "I972". 
Min. Vomii., 1974. 
Het aantal opgenomen gehandicapten in 1975 in inrichtingen voor 
slechtzienden is 207 en het aantal verpleegdagen 264.899. 
Het aantal opgenomen gehandicapten in 1975 in inrichtingen voor 
slechthorenden is 147 en het aantal verpleegdagen 356.124, 
In 1976 is het Blindencentrum Stichting "Het Loo Erf" geopend, 
dat een capaciteit heeft van 69 mensen. Deze stichting is de enige 
in ons land die zorg draagt voor revalidatie van dié volwassenen 
die ernstig slechthorend zijn geworden en voor wie het mogelijk is 
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е п revalidatieprogramma te volgen. 
Eveneens in 1976 із aan het Verpleeghuis "Kalorama" te Beek-
Ubbergen een afdeling van 16 plaatsen verbonden voor doof-blinden, 
Opvallend is dat in inrichtingen voor slechtzienden meer mannen 
zijn opgenomen, namelijk 61% van het totaal. In inrichtingen voor 
slechthorenden zijn evenveel mannen als vrouwen opgenomen lil). 
Hoewel geen exacte cijfers bekend zijn, neemt volgens de directeur 
van de Vereniging Christelijk Blindentehuis "Sonneheerdt" het 
aantal visueel gehandicapten toe) het aantal blindgeborenen neemt 
echter iets af. 
Dat het aantal visueel gehandicapten toeneemt kan opgemaakt worden 
uit de aanvragen voor plaatsing in de betreffende instituten. Ge­
noemde directeur wees er in 1977 op, dat Nederland naar schatting 
17»000 slechtzienden telt die jonger zijn dan 65 jaar. 
Bijna één miljoen Nederlanders zijn slechthorend, aldus de Neder-





De geneesmiddelenvoorziening wordt in Nederland verzorgd door: 
extramuraal: -vrijgevestigde apothekers (+_ I.IOO) 
-apothekers in dienstverband (+_ 100) 
-apotheekhoudende huisartsen (+_ I.300) 
Lang niet overal is de vraag naar geneesmiddelen 
groot genoeg om een apotheker een redelijk bestaan 
mogelijk te maken. De Koninklijke Nederlandse Maat-
schappij ter Bevordering der Pharmacie is van mening, 
dat bij een bevolking van meer dan 100.000 mensen 
die een beroep kunnen doen op een bepaalde apotheek 
het gebied "apotheek-rijp" kan worden verklaard. 
-drogist, supermarkt en dergelijke. 
In een nota aan de Tweede Kamer (1977) heeft staats-
secretaris Hendriks benadrukt dat met de verkoop 
van geneesmiddelen door drogisterijen gestopt zal 
worden. Volgens hem is de apotheker de aangewezen 
leverancier van geneesmiddelen. In overleg met 
apothekers en drogisten is er een overgangsregeling 
ontworpen, die ie opgenomen in een voorgestelde 
wijziging van de Wet op de geneesmiddelenvoorziening. 
Gevestigde drogisten mogen tot aan het eind van hun 
leven bepaalde geneesmiddelen blijven leveren. 
intramuraal: -vrijgevestigde apothekers 
-ziekenhuisapothekers (+_ IOO) 
In de wet op de geneesmiddelenvoorziening van 1958, 
wordt bepaald dat in ziekenhuizen boven een bepaalde 
grootte (later gesteld op 300 bedden), de verant-
woordelijkheid voor de geneesmiddelenvoorziening 
dient te berusten bij een apotheker in dienst van 
het ziekenhuis. 
De geneesmiddelen welke alleen door de apotheker mogen worden af-
geleverd zijn veruit in de meeste gevallen slechts op recept van 
een arts te verkrijgen (Uitsluitend Apotheek en Uitsluitend Recept), 
De zogenaamde "vrije" geneesmiddelen zijn zonder recept te koop in 
apotheek, drogisterij of supermarkt. Dit zijn de geneesmiddelen die 
gebruikt kunnen worden voor zelfmedicatie. 
Op de U-R-lijst staan geneesmiddelen: 
- nodig voor de behandeling van een ziekte waarvan de diagnose 
niet door een niet-arts kan worden vastgesteld, 
- indien de therapeutische behandeling ook farmacotherapeutisch 
dient te worden gevolgd, 
- indien het geneesmiddel tot afhankelijkheid aanleiding kan geven 
(gewenning, verslaving), 
- indien het geneesmiddel dermate toxisch is, dat het gebruik ge-
vaar inhoudt of omdat de balans risico-voordeel ongunstig is. 
De apotheker is in de eerste plaats bereider en verstrekker van 
geneesmiddelen. Mij dient ook toezicht te houden op de samen-
stelling en de kwaliteit van de door hem te verstrekken genees-
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middelen. Hij moet de onverenigbaarheid van door {één of meer) 
artsen aan een patiënt voorbeschreven geneesmiddelen tijdig ter 
kennis van de voorschr\jvers brengen, opdat deze de nodige cor-
rectie kunnen aanbrengen. Ook moet hij ervoor zorgen dat misbruik 
van bepaalde middelen door verslaafden wordt ontdekt en gemeld. 
In Nederland kunnen de volgende soorten geneesmiddelen worden 
voorgeschreven: 
- Speciality's. 
Een fabrikant van een farmaceutische industrie brengt een (nieuw) 
geneesmiddel in de handel onder een speciale benaming. Alvorens 
een spécialité op de markt wordt gebracht moet het worden be-
oordeeld en geregistreerd door het College ter beoordeling van 
verpakte geneesmiddelen krachtens artikel 3 van de Wet op de 
geneesmiddelenvoorziening. Betreft het een geneesmiddel met een 
geheel nieuw werkzaam bestanddeel, dan moet daarvan de werkzaam-
heid en de mate van onschadelijkheid worden aangetoond. 
In I97O zijn twee regelingen in werking getreden waardoor een 
aantal speciality's niet meer, of niet meer in grote hoeveel-
heden bij de drogist verkrijgbaar is. De grote verpakking werd 
U-A-geneesmiddel. Sinds 1 juni 1970 is een betrekkelijk groot 
aantal sterk werkende geneesmiddelen zoals slaapmiddelen, 
kalmeringsmiddelen, anti-reumamiddelen uitsluitend op recept 
verkrijgbaar (U-H-geneesmiddel), omdat de verantwoordelijkheid 
voor het gebruik ervan primair bij de (huis)arts dient te 
liggen. 
- Geneesmiddelen, niet spécialité's. 
Hieronder vallen de zogenaamde loco- of vervangpreparaten die 
niet onder een speciale benaming in de handel worden gebracht. 
Meestal zijn deze preparaten gelijkwaardig aan de speciali té's. 
- Geneesmiddelen in de apotheek bereid (zogenaamde magistrale 
receptuur). 
Aparte recepten voor individuele patiënten kunnen nodig zijn, 
omdat de samenstelling van de spécialité's niet afgestemd is op 
het gemiddeld door de patiënten gevraagde. Het zelfstandig be-
reiden van geneesmiddelen heeft echter steeds minder betekenis. 
Veruit het grootste deel van de afgeleverde medicamenten is kant 
en klaar door de farmaceutische industrie geproduceerd en ver-
pakt. 
Teneinde enig inzicht te krijgen in de goederenstroom van genees-
middelen naar de patiënt, wordt de volgende figuur opgesteld, af-
komstig uit een studie van door het Min. Vomii., (1976) opgezet 
"onderzoek geneesmiddelen consumptie". De hier weergegeven figuur 
is eenvoudiger van opzet en aangevuld met de groep die een be-
langrijke verschaffer is van de zogenaamde "vrije" geneesmiddelen. 
Uit figuur k (op bladzijde І^З) blijkt dat geneesmiddelen de 
patiënt kunnen bereiken via het recept van de arts (U-R-genees-
middel), de apotheek (U-A-geneesmiddel) en via zelfmedicatie (waar-
bij de apotheek, drogist, supermarkt e,d, aie distribuant fun-
geren) . 
De geneesmiddelen komen via industrie of groothandel bij de 
apotheek of drogist en supermarkt. Alleen bij de apotheek worden 
grondstoffen afgeleverd ter bereiding van geneesmiddelen; 99$ van 
de geneesmiddelen die de drogisterijen en de supermarkten afnemen 
bestaat uit farmaceutische spécialité's (Nelemans, 1972) en de 
rest zijn farmaceutische preparaten. Zowel via de arts en de 
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apotheek als via de drogist, de supermarkt e.d. ontvangt de patiënt 
zijn geneesmiddelen, 








t Drogist Supermarkt 
Bron: Min. Vomii., 1976, 
Wat bij de patiënt ongebruikt blijft, kan dan een mogelijke bron 
voor zelfmedicatie voor hem en zijn omgeving zijn. Op deze wijze 
is het ook mogelijk een U-A-geneesmiddel buiten een recept of 
apotheek om te krijgen. Hieruit blijkt dat de voorschrijvende 
artsen en specialisten de potentiële consumptie bepalen, maar dat 
het de patiënten zijn die de werkelijke afname en de werkelijke 
consumptie bepalen. 
De consumptie van geneesmiddelen kan op twee verschillende ma-
nieren worden uitgedrukt, namelijk in geld of in hoeveelheid. 
Geld 
Er kleven twee bezwaren aan deze meeteenheid voor een meer kwali-
tatieve beschouwing van het gebruik van geneesmiddelen: 
- prijzen zijn niet stabiel in de tijd, 
- lage consumptie van relatief dure geneesmiddelen kan een grotere 




Bij de hantering van hoeveelheden kan een keuze gemaakt worden uit 
verschillende mogelijkheden, zoals bijvoorbeeld: 
a) gewicht werkzaam bestanddeel (deze meeteenheid ds slechts goed 
bruikbaar bij beschouwing van één geneesmiddel), 
b) aantal tabletten, capsules, poeders, enz. (hier wordt geen reke-
ning gehouden met de sterkte van de werking van verschillende 
geneesmiddelen), 
c) aantal afleveringen zoals gehanteerd door ziekenfondsen (hier 
worden de geneesmiddelen ten opzichte van elkaar beter gewaar-
deerd dan bij a ) , doch er wordt geen rekening gehouden met ver-
schillen in sterkte en in dosering van de individuele genees-
middelen) , 
d) aantal "Agreed Daily Doses" (A.D.D.). 
Het Min. Vomii. (1976) acht op het ogenblik de A.D.D. de best 
bruikbare eenheid (door gebruikmaking van vastgestelde dagelijkse 
doseringen per geneesmiddel wordt getracht rekening te houden met 
verschillen in sterkte c.q. dosering van de individuele genees-
middelen, hetgeen niet gedaan wordt bij de registratie van het 
aantal afleveringen). 
Noch het aantal personen dat in 1972 gebruik heeft gemaakt van 
geneesmiddelen, noch het aantal A.D.D. of het aantal afleveringen 
is geregistreerd. 
De Ziekenfondsraad (1977) heeft het geheel van de "extramuraal" 
verstrekte geneesmiddelen aan ziekenfondsverzekerden in 1975 ge-
raamd; dit zijn de geneesmiddelen afgeleverd en gedeclareerd door 
vrijgevestigde apothekers en door apotheekhoudende huisartsen. 
Hij komt tot de volgende gegevens! 
- aantal recepten per verzekerde per jaar : 7»8 
- aantal afleveringen 112) per verzekerde per jaar: 15,8 
Uit het onderzoek van Jessen (197^) blijkt o.a. het volgende: 
- k2^i van de geneesmiddelen komt via de huisarts bij de patiënt, 
- 25$ van de geneesmiddelen komt via de specialist bij de patiënt, 
- 30$ van de geneesmiddelen wordt zonder recept verkregen, 
- 7596 van de voorgeschreven geneesmiddelen wordt gebruikt. 
Wanneer de hierboven genoemde hoeveelheden (dus niet de aantallen) 
door eventuele toevoegingen worden overschreden met maximaal 5$, 
blijven zij tellen als één aflevering. Dit is bij de daarvoor in 
aanmerking komende hoeveelheden aangegeven. 
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EINDBESCHÜUWTNO 
In de onderhavige studie is getracht het gebruik van de gezondheids-
zorgvoorzieningen in Nederland weer te geven. Hiervoor werd nage-
gaan: 
- hoeveel personen in een bepaald jaar een beroep op de verschil-
lende gezondheidszorgvoorzieningen in Nederland hebben gedaan, 
- hoe vaak deze personen in dat jaar een beroep hebben gedaan op 
deze voorzieningen. 
Het is met behulp van deze studie niet mogelijk om de invloed van 
de verschillende factoren op elkaar te achterhalen, omdat er slechts 
gegevens over éán jaar zijn verzameld. Hierdoor zijn de ontwikke-
lingstendenzen voor een reeks van jaren niet aan te geven; wel zijn 
deze ontwikkelingstendenzen, voor zover deze duidelijk zijn ge-
worden, kort aangeduid. Het jaar waarop de gegevens betrekking 
hebben is 1972, daar bij het begin van dit onderzoek in 1975, 1972 
het meest recente jaar was, waarover redelijk volledige gegevens 
beschikbaar waren. De bedoeling van deze studie is om mede aan te 
geven op welke wijze het gebruik van de gezondheidszorgvoorzie-
ningen in Nederland in kaart kan worden gebracht} het jaar waarop 
de gegevens betrekking hebben is dan ook van ondergeschikt belang 
113). 
In de gezondheidszorg heeft men te doen met een zeer groot aantal 
variabelen. Om de inhoud en de werking ervan te kunnen beoordelen, 
zou men een groot aantal "proefpersonen" in het onderzoek moeten 
betrekken. Dit confronteert de onderzoeker met het probleem van 
de kosten en van de vereiste medewerking van vele personen en 
organisaties. 
Een mogelijk, zij het niet ideale, oplossing is gelegen in het ge-
bruik van allerlei reeds beschikbare data-collecties. Daarbij doen 
zich problemen voor van de betrouwbaarheid van gegevens. Tevens 
kunnen belangrijke variabelen aan de aandacht ontsnappen omdat nu 
eenmaal de gegevens met oen ander doel zijn- verzameld dan het doel 
waarop deze studie zich richt. Door zoveel mogelijk verzamelingen 
van data in het onderzoek te betrekken en door kritische verge-
lijking is getracht deze nadelen zoveel mogelijk te beperken. Aan-
genomen mag worden, dat op deze wijze de meeste (zo niet alle) 
variabelen en hun onderlinge inwerking aan het licht komen. Het 
is de aanzet tot een model, dat eventueel door gerichte onderzoe-
kingen verbeterd kan worden. 
In onderstaande schema's wordt weergegeven wat het gebruik is dat 
de bevolking heeft gemaakt van een gezondheidszorgvoorziening, 
uitgedrukt per 100.000 van de bevolking. 
In schema 32 wordt een totaalbeeld gegeven van het gebruik dat in 
1972 door de bevolking werd gemaakt van de verschillende gezond-
heidszorgvoorzieningen. 
Tevens wordt in een aantal schema's het aantal patiënten weer-
gegeven, dat vanuit de respectievelijke voorzieningen een beroep 
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heeft gedaan op andere gezondheidszorg-voorzieningen. 
Een verklaring van de schema's wordt bij de bespreking van zuige­
lingen-, kleuter- en schoolgezondheidszorg gegeven (schema 1, 2 
en 3). De overige schema's kunnen op dezelfde wijze gelezen worden. 
Preventieve gezondheidszorg 
Zuigelingenzorg (schema l) 
In 1972 is er voor I.519 van de I.607 zuigelingen per 100.000 van 
de bevolking een beroep gedaan op de georganiseerde zuigelingen-
zorg. De kruisverenigingen hadden hiervan 1.466 zuigelingen in deze 
zorg en de G.G. en G.D. Amsterdam 53 (zie pijl vanuit "Bevolking" 
naar "Kruisvereniging": 1.466 en vanuit "Bevolking" naar "G.G. en 
G.D. Amsterdam": 53)· 
Het totaal aantal contacten in 1972 per 100.000 inwoners in Neder­
land was 21.933, waarvan de kruisverenigingen er 21.062 voor hun 
rekening namen en de G.G. en G.D. Amsterdam 871 (in het vakje 
"Kruisvereniging" staat: 21.062 en in het vakje "G.G. en G.D. 
Amsterdam" staat: 871). 
De gemiddelde contactfrequentie per zuigeling waarvoor een beroep 
werd gedaan op de georganiseerde zuigelingenzorg was 14,43; bij 
de kruisverenigingen lag deze iets lager (l4,37), bij de G.G. en 
G.D. Amsterdam lag deze beduidend hoger (і6,4з)· 
Kleuterzorg (schema 2) 
In 1972 hebben, per 100.000 van de bevolking, 3.214 van de 5.355 
kleuters van de georganiseerde kleuterzorg gebruik gemaakt. Per 
100.000 van de bevolking gaven de kruisverenigingen deze zorg aan 
3.070 kleuters en de G.G. en G.D. Amsterdam aan 144 kleuters (zie 
pijl vanuit "Bevolking" naar "Kruisvereniging": 3·070 en vanuit 
"Bevolking" naar "G.G. en G.D. Amsterdam": 144). 
Het totaal aantal contacten in 1972 per 100.000 inwoners in Neder­
land was 8.О361 bij de kruisverenigingen 7.856 en bij de G.G. en 
G.D. Amsterdam 180 (in het vakje "Kruisvereniging" staat: 7.856 en 
in het vakje G.G. en G.D. Amsterdam staat: I80). 
De gemiddelde contactfrequentie per kleuter, waarvoor een beroep 
werd gedaan op de georganiseerde kleuterzorg was 2,5; bij de kruis­
verenigingen lag deze ruim twee maal zo hoog als bij de G.G. en 
G.D., namelijk 2,56 resp. 1,25. 
Schoolgezondheidszorg (schema 3) 
De schoolgezondheidszorg wordt gegeven door districteschoolartsen-
dieneten, door schoolartsen van de G.G. en G.D. (D.G.D.) en, in 
een deel van de provincie Limburg, door Het Groene Kruis. 
In totaal werden in 1972 per 10O.000 van de bevolking 10.182 van 
de 22.243 kinderen door de schoolarts onderzocht; 5.555 door de 
schoolarts van de districtsechoolarteendieneten (zie pijl vanuit 
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"Bevolking" naar "Districtsschoolartsendienst": 5.555), ^.074 
door de schoolarts van de G.G. en G.D. of D.G.D. (zie pijl vanuit 
"Bevolking" naar "G.G. en G.D. en D.G.D.": '•.O?'*) en 553 door de 
schoolartsen van Het Groene Kruis in een deel van de provincie 
Limburg (zie pijl vanuit "Bevolking" naar "Het Limburgse Groene 
Kruis": 553). 
Verondersteld wordt, dat de gemiddelde contactfrequentie per onder-
zocht kind was per Jaar 1 (in het vakje "Districtsschoolartsen-
dienst" staat dan ook 5.555, in het vakje "G.G. en G.D. en D.G.D." 
k.07k en in het vakje "Het Limburgse Groene Kruis" 553). 
In totaal werden via de schoolgezondheidszorg per 100.OOO van de 
bevolking ruim l.l40 kinderen naar andere instanties verwezen, 
waarvan : 
- ruim 602 door de dlstrictsschoolartsendiensten (het totaal van 
de getallen vermeld bij de uitgaande pijlen vanuit het vakje 
"Districtsschoolartsendienst" is 602,3 te weten: kfl naar "Huis-
arts", 50 naar "Logopedist", 68 naar "M.O.B.", 0,3 naar "Medisch 
Kleuterdagverblijf" en 13 naar "Medisch Kindertehuis"), 
- 1*60 door de schoolartsendiensten van de G.G. en G.D. en D.G.D. 
(het totaal van de getallen vermeld bij de uitgaande pijlen van-
uit het vakje "G.G. en G.D. en D.G.D." is 1*60, te weten: 358 
naar "Huisarts", 45 naar "Logopedist", 48 naar "M.O.B." en 9 naar 
"Medisch Kindertehuis"), 
- ruim 78 door Het Limburgse Groene Kruis (het totaal van de ge-
tallen vermeld bij de uitgaande pijlen vanuit het vakje "Het 
Limburgse Groene Kruis" is 78,6, te weten: 66 naar "Huisarts", 
9 naar "Logopedist", 3 naar "M.O.B.", 0,4 naar "Medisch Kleuter-
dagverblijf" en 0,2 naar "Medisch Kindertehuis"). 
Het Limburgse Groene Kruis verwees 14$ van het totaal aantal door 
haar onderzochte kinderen, de distrIctsschoolartsendiensten en 
de schoolartsendiensten van de G.G. en G.D. en D.G.D.: ieder on-
geveer 11$. Het Limburgse Groene Kruis verwees verhoudingsgewijs 
meer naar de huisarts en de logopedist, dan de andere school-
artsendiensten. 
Consultatiebureau voor tuberculose (schema 4) 
Op deze bureau's kwamen in 1972 per 100.000 van de bevolking 21.450 
personen. De gemiddelde contactfrequentie per onderzochte persoon 
per jaar was 1. 
Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch Hygiënisch Gebied 
(schema 5) 
In I972 deden per 100.000 van de bevolking 6.567 personen een be-
roep op de diensten van het Centraal Bureau. De gemiddelde contact-
frequentie kan gesteld worden op 1 per onderzochte persoon per 
Jaar. 
Door het Centraal Bureau werden per 100.OOO van de bevolking 10 
personen verwezen, waarvan 9 naar de huisarts en 1 naar de specia-
list. 
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Bureau voor medische sportkeuring (schema 6) 
Deze bureau's verrichtten in 1972 per 100.000 van de bevolking 
bij 2.kik personen 2.453 keuringen. De gemiddelde contactfrequentie 
per persoon per Jaar was hier ruim 1. 
In 1972 werden door deze bureau's per 100.000 van de bevolking 18 
personen naar de huisarts gestuurd. 
Militair geneeskundige dienst (schema 7) 
Tn 1972 werden per 100.OOO van de bevolking 7'*9 van de 1.717 
achttien- en negentienjarige mannen gekeurd door een geneeskundige 
commissie bij een indelingsraad. Het totaal aantal keuringen per 
100.000 van de bevolking was 750; hieruit volgt dat per persoon 
1 keuring werd verricht. 
Door de militaire arts werden per 100.000 van de bevolking 170 
mannen verwezen naar een specialist. 
Bedrijfsgeneeskundige dienst (schema 8) 
In 1972 deden per 100,000 van de bevolking 11.85^ personen een be-
roep op de bedrijfsgeneeskundige dienst. Het totaal aantal con-
tacten per 100.000 van de bevolking was 17.778. De gemiddelde 
contactfrequentie per persoon per jaar was 1,5. 
Samenvatting: preventieve gezondheidszorg 
Het totaal aantal personen, dat van de diensten van de preventieve 
gezondheidszorgvoorzieningen in 1972 gebruik heeft gemaakt, was 
per 100.000 van de bevolking circa 58.000. Het totaal aantal con-
tacten per lOO.OOO van de bevolking met de preventieve gezondheids-
zorgvoorzieningen was 89.OOO. De gemiddelde contactfrequentie per 
persoon per jaar was 1,55 de gemiddelde contactfrequentie per in-
woner in Nederland per jaar was 0,9· 
Met betrekking tot de preventieve gezondheidszorgvoorzieningen kan 
gesteld worden, dat vermoedelijk 27.000 per 100.000 personen van 
slechts één voorziening gebruik hebben gemaakt. Er kan namelijk aan-
genomen worden, dat de personen, die voor de zuigelingen-, kleuter-
en schoolgezondheidszorg een beroep deden op een bepaalde voor-
ziening, niet nog eens voor dezelfde zorg naar een andere voor-
ziening zijn gegaan. Daar de bovengenoemde diensten preventieve 
zorg verlenen aan personen, die jonger zijn dan l6 jaar, kan tevens 
aangenomen worden, dat het aantal personen, dat gebruik maakte van 
de bedrijfsgeneeskundige diensten andere personen zijn. 
Verondersteld kan worden, dat weer andere personen gebruik hebben 
gemaakt van de militair geneeskundige dienst. 
Curatieve gezondheidszorg 
Echelon 1 
Huisarts (schema 9) 
Het totaal aantal personen, dat per jaar de hulp van een huisarts 
inroept, kan gesteld worden op 75-000 per 100.000 van de bevolking. 
Het totaal aantal contacten per 100.000 van de bevolking is 420.000. 
Het Limburgse Groene Kruis verwees per 100.000 van de bevolking 66 
van de 553 kinderen (= 11,950» die een beroep op haar deden in ver-
band met de schoolgezondheidszorg naar de huisarts; de G.G. en G.D. 
en D.G.D. verwees per 100.000 van de bevolking van k.Ojk kinderen 
er 358 (= 8tö%) naar de huisarts. De districtsschoolartsendiensten 
verwees 8,5^ (^71 van de 5.555 per 100.000 van de bevolking) van 
de door hen onderzochte kinderen. De bureau's voor medische sport-
keuring verwezen per 100.000 van de bevolking 18 van de 2.kik per-
sonen (= 0,7%) en het Centraal Bureau voor Keuringen op Medisch 
Hygiënisch Gebied verwees per 100.000 van de bevolking 9 van de 
6.567 personen naar de huisarts. De vroedvrouw tenslotte stuurde 
per 100.000 van de bevolking 31 vrouwen naar de huisarts. 
Van het aantal patiënten, van wie bekend is, dat ze in 1972 in 
de voorzieningen in de echelons 2 en 3 waren afbehandeld respec-
tievelijk ontslagen, rekening houdend met het aantal overledenen, 
wordt aangenomen dat ze, indien ze niet van daar uit een beroep 
hebben gedaan op een andere voorziening, naar de huisarts zijn 
terugverwezen 114). Deze aantallen zullen waarschijnlijk te hoog 
zijn, daar niet iedereen die naar de huisarts werd terugverwezen 
ook op hem een beroep heeft gedaan. De getallen geven zeker het 
maximaal aantal personen weer, dat vanuit de verschillende gezond-
heidszorgvoorzieningen in 1972 naar de huisarts kan zijn gegaan. 
Vanuit de ambulante specialistische zorg kwamen dan per 100.000 van 
de bevolking 11.279 patiënten, vanuit de ambulante geestelijke ge-
zondheidszorg 318, vanuit de ziekenhuizen 115) 9.6l6 en vanuit het 
psychiatrisch ziekenhuis k2 patiënten terug naar de huisarts. Via 
de medische kleuterdagverblijven kwamen 't patiënten per 100.000 
van de bevolking, via de medische kindertehuizen 25, via de ver-
pleeghuizen 100, via de zwakzinnigeninrichtingen 22 en via de 
revalidatie-inrichtingen kwamen ^5 patiënten per 100.000 van de 
bevolking terug bij de huisarts. 
Uit bovenstaande gegevens kan dan berekend worden, dat per 100.000 
van de bevolking 52.587 personen in 1972 direct vanuit de bevolking 
een beroep hebben gedaan op de diensten van de huisarts. 
In 1972 verwees de huisarts per 100.000 van de bevolking 19.929 
patiënten naar een specialist, 353 naar een vroedvrouw, 16I naar 
een verpleeghuis, 13^ naar de ambulante geestelijke gezondheids-
zorg, jk naar een psychiatrisch ziekenhuis, 3»^ naar een verpleeg-
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huis voor dagbehandeling, 1,5 naar een mediach kleuterdagverblijf 
en 0,8 naar een zwakzinnigeninrichting. 
Per 100.000 van de bevolking werden in 1972 5І*.02^ personen niet 
door de huisarts verwezen naar andere gezondheidszorg verlenende 
instanties. Hij behandelde ze zelf geheel af. 
Het totaal aantal personen, dat een beroep deed op de ambulante 
specialistische zorg per 100.000 van de bevolking was 20.257 
en op de ambulante geestelijke gezondheidszorg 608. Het totaal 
aantal opnemingen in een verpleeghuis was 268, in een psychia­
trisch ziekenhuis 135, in een zwakzinnigeninrichting Ui,2; in 
een medisch kleuterdagverblijf was dit 5,1 en in een verpleeg­
huis voor dagbehandeling 3,5. 
Het grootste deel van de patiënten dat een beroep deed op de 
ambulante specialistische zorg (98$), kwam via de huisarts. Van 
de patiënten in een verpleeghuis werd 60% door de huisarts daar-
heen verwezen. Dit zelfde geldt voor 22% van de patiënten, die een 
beroep deden op de ambulante geestelijke gezondheidszorg en voor 
295e van de nieuwe patiënten, die in 1972 in een mediach kleuterdag-
verblijf werden behandeld. Van het aantal patiënten opgenomen in 
een psychiatrisch ziekenhuis, werd 25% door de huisarts daarheen 
verwezen. Nog geen 2% van de patiënten die in 1972 in een zwak-
zinnigeninrichting werden opgenomen, werd door de huisarts daar-
heen verwezen. 
Het totaal aantal personen, dat thuis is overleden en waarvan ver-
ondersteld mag worden, dat de hulp van de huisarts is ingeroepen 
is per 100.000 van de bevolking 36О H é ) . Er sterven dus belang-
rijk meer mensen in een inrichting dan thuis. 
Niet-officiële geneeskunde (schema IQ) 
Het totaal aantal personen dat in 1972 een beroep deed op de niet-
officiële geneeskunde is ons onbekend. Het totaal aantal contacten 
met deze genezers per 100.000 van de bevolking kan geraamd worden 
op 52.519. 
Verloskundige zorg 
Prenatale zorg (schema 11) 
Per 100.000 van de bevolking was het aantal personen dat voor 
prenatale zorg een beroep deed op de huisarts I.I50, op de vroed-
vrouw 6l*kt op de kruisvereniging 529 en op de G.G. en G.D. Amster-
dam 8. Per lOO.OOO van de bevolking was het totaal aantal contacten 
voor deze zorg met de huisarts 8,123, met de vroedvrouw h.445, met 
de kruisvereniging 973 en met de G.G. en G.D. Amsterdam 9. De ge-
middelde contactfrequentie per vrouw per Jaar voor de prenatale 
zorg was 7,1 met de huisarts, 6,9 met de vroedvrouw, 1,8 met de 
kruisvereniging en 1,1 met de G.G. en G.D. Amsterdam (in het tweede 
echelon kwamen per 100.000 van de bevolking bij de specialist 491 
vrouwen in totaal 2.759 keer; de gemiddelde contactfrequentie voor 
prenatale zorg was hier 5»6). 
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De gemiddelde contactfrequentie voor prenatale zorp per vrouw met 
gezondheidszorpverlenende instellingen was in 1972 ruim 10. 
Dij de kruisverenigingen kwam men rechtstreeks vanuit de bevolking; 
dit geschiedde ook bij de G.G. en G.D. Amsterdam. Dij de vroedvrouw 
kwamen per 100.000 van de bevolking 276 personen direct vanuit de 
bevolking, 15 via de specialist en 353 via de huisarts. Bij de 
huisarts kwamen per 100.000 van de bevolking I.I50 vrouwen direct 
vanuit de bevolking en 31 via de specialist (bij de specialist 
kwamen per 100,000 van de bevolking IO7 vrouwen direct vanuit de 
bevolking; 31 via de vroedvrouw en 353 vrouwen werden door de huis­
arts naar hem verwezen). 
De vroedvrouw stuurde 31 vrouwen per lOO.OOO van de bevolking naar 
de specialist; de huisarts verwees per 100.000 van de bevolking 
353 vrouwen naar de vroedvrouw en merkwaardigerwijs eveneens 353 
vrouwen per 100.000 van de bevolking naar de specialist (de spe­
cialist verwees per 100.000 van de bevolking 15 vrouwen naar de 
vroedvrouw en 31 naar de huisarts). 
Natale zorg (schema 12) 
Bij de vroedvrouw kwamen in 1972 per 100.000 van de bevolking 
voor natale hulp 485 vrouwen en bij de huisarts 6IO vrouwen. 
Postnatale zorg (schema I3) 
In 1972 deden I.83O vrouwen per 100.000 van de bevolking een be­
roep op de extramurale postnatale zorg. Bij de kruisverenigingen 
kwamen per 100.000 van de bevolking 1.571 vrouwen, waarvan direct 
vanuit de bevolking l.kkk en 127 via de specialist; bij de parti­
culiere verpleegster kwamen per 100.000 van de bevolking 259 
vrouwen. Het totaal aantal contacten per 100.000 van de bevolking 
was 7.775; de gemiddelde contactfrequentie per persoon per Jaar 
was и,2. 
Wijkgezondheidszorg door de kruisverenigingen (schema lh) 
(exclusief prenatale zorg, zuigelingen- en kleuterzorg) 
Door de kruisverenigingen werd aan 225 per 100.OOO van de bevol­
king verpleegkundige zorg verleend. Het totaal aantal contacten 
per 100.000 van de bevolking was 28.500; de gemiddelde contact­
frequentie was 12,7 per persoon per Jaar. 
Tandarts (schema I5) 
Bij de tandarts kwamen in 1972 per 100.OOO van de bevolking 57.Zkj 
personen. Het totaal aantal contacten per 100.000 van de bevolking 





Noch het aantal personen, noch het aantal contacten met betrekking 
tot fysiotherapeutische hulp, konden worden achterhaald. 
Logopedist (schema 16) 
Het totaal aantal personen, dat logopedische hulp kreeg is ons niet 
bekend. Slechts het aantal kinderen dat via de schoolgezondheids-
zorg verwezen werd naar de logopedist, kon worden achterhaald: door 
Het Limburgse Groene Kruis werden 9 per 100.000 van de bevolking 
naar de logopedist gestuurd, door de distnctsschoolartsendiensten 
50 en door de schoolartsendiensten van de G.G. en G.D. en D.G.D. 
45· Het totaal aantal contacten is eveneens onbekend. 
bamenvatting; echelon 1 
In het eerste echelon kwamen per 100.000 inwoners: 75.000 personen 
bij de huisarts, bijna 58.OOO bij de tandarts, 4.350 bij de kruis­
verenigingen, 644 bij de vroedvrouw, 259 bij de particuliere ver­
pleegster, θ bij de G.G. en G.D. Amsterdam en, alleen via de 
schoolartsendienst, 104 bij de logopedist. Per 100.000 inwoners is 
het totaal aantal contacten met hulpverleners in het eerste eche­
lon minimaal 620.000. Voor de curatieve zorg was, per inwoner 
per jaar de gemiddelde contactfrequentie met gezondheidszorgvoor­
zieningen in het eerste echelon dus 6,2. Hiervan kwamen er 4,2 
voor rekening van de huisarts. 
Echelon 2a 
Ambulante specialistische zorg (schema I?) 
Het totaal aantal personen, dat in 1972 een beroep heeft gedaan 
op de ambulante specialistische zorg was, uitgedrukt per 100.000 
van de bevolking, 20.257. 
Het totaal aantal contacten per 100.000 van de bevolking was 
91.908; de gemiddelde contactfrequentie per persoon per jaar was 
Чз. 
Per 100.000 van de bevolking werden door de huisarts 19.929 pa­
tiënten verwezen naar de ambulante specialistische zorg. Een 
gering aantal patiënten (I07) heeft rechtstreeks vanuit de be-
volking een beroep gedaan op ambulante specialistische zorg, 
zonder dat naar het schijnt achteraf nog "homologering·· door de 
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huisarts plaatsvond. Waarschijnlijk is het directe beroep, met 
name bij ziekenfondsverzekerden, via een verwijzing door de huis-
arts achteraf gehomologeerd. De huisarts wordt ook wel eens in de 
situatie geplaatst dat hij als het ware "automatisch" een verwijs-
c.q. herhalingskaart "moet" afgeven (als de patiënt bijvoorbeeld 
naar de oogarts gaat). Hoe groot dat aantal patiSnten is kon niet 
worden achterhaald. 
Per 100.000 van de bevolking werden door de vroedvrouw Jl patiënten 
naar de specialist verwezen, door de militair geneeskundige dienst 
170 personen per 100.000 van de bevolking en door het Centraal 
Bureau voor Keuringen op Medisch Hygiënisch Gebied 1 patiënt per 
100.000 van de bevolking. Vanuit het psychiatrisch ziekenhuis 
werden 19 patiënten per 100.000 van de bevolking naar de specia-
list teruggestuurd. 
Per 100.000 van de bevolking verwees de gynaecoloog 15 patiënten 
terug naar de vroedvrouw, 127 patiënten werden door de specie]ist 
naar de kruisvereniging (voor postnatale hulp) gestuurd en 96 naar 
een audiologiech centrum. Г) specialist liet 3'* patiënten opnemen 
in een psychiatrisch ziekenhuis, 5I naar een revalidatie-inrichting, 
5 in een zwakzinnigeninrichting, 8.642 in de overige ziekenhuizen 
117), 2,1 patiënten werden door hem naar een medisch kleuterdag-
verblijf, k naar een medisch kindertehuis en 2 naar een instituut 
voor zintuigelijk gehandicapten verwezen, uitgedrukt per 100.000 
van de bevolking. Waarschijnlijk gaat een vrij groot deel van de 
patiënten die bij de specialist waren afbehandeld en die niet 
verwezen werden naar andere gezondheidszorgverleners terug naar de 
huisarts (II.279)· Een gedeelte wordt ook nog na het ontslag door 
de specialist "gecontroleerd". Hoeveel patiënten dit betreft kon 
niet worden achterhaald. 
Gemeten naar het totaal aantal opnemingen c.q. het totaal aantal 
personen, dat in 1972 een beroep deed op een bepaalde gezondheids-
zorgvoorziening, betekent dit dat van de patiënten, opgenomen in 
het psychiatrisch ziekenhuis, 25$ via de ambulante specialistische 
zorg werd opgenomen; dit geldt voor ruim 86% van de patiënten, die 
in 1972 in de overige ziekenhuizen werd opgenomen; voor 12$ van de 
patiënten, opgenomen in een zwakzinnigeninrichting; voor kl<¡í van 
de patiënten, die in een medisch kleuterdagverblijf en voor 15$ 
van de patiënten die in een medisch kindertehuis werden opgenomen. 
Van de patiënten, die een beroep deden op de vroedvrouw, de kruis-
vereniging en het audiologisch centrum kwam respectievelijk 2$, 
2% en 100$ via de ambulante specialistische zorg. Van de patiënten 
die in 1972 een beroep deden op de huisarts werd ruim 15$ via de 
ambulante specialistische zorg teruggestuurd. 
Ambulante geestelijke gezondheidszorg (schema 18) 
In totaal deden 6O8 patiënten per 100.000 van de bevolking in 1972 
een beroep op de ambulante geestelijke gezondheidszorg. Het totaal 
aantal contacten is ons niet bekend. 
Door de huisarts werden 13^ patiënten per 100.000 van de bevolking 
naar deze zorg verwezen, waarvan 99 naar de S.P.D., 33 naar het 
M.O.B, en 2 naar het C.A.D. 
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Door de dietrictsechoolartsendienst werden 68 kinderen per 100.000 
van de bevolking naar een M.O.B, verwezen, door de echoolarteen-
dienst van de G.G. en G.D. of D.G.D. 48 kinderen per 100.000 van 
de bevolking en door Het Limburgse Groene Kruis 3 kinderen per 
100.000 van de bevolking. 
Direct vanuit de bevolking kwamen, uitgedrukt per 100.000 van de 
bevolking, 80 patiënten bij een S.P.D., 105 bij een C.iV.D., 71 bij 
een L.G.V. en 30 bij een I.M.P. 
Vanuit het psychiatrisch ziekenhuis werden 66 patiënten per 100.OOO 
van de bevolking naar een S.P.D. gestuurd en vanuit de psychia-
trische universiteitskliniek 3 patiënten. 
Via de ambulante geestelijke gezondheidszorg zijn per 100.000 van 
de bevolking 6k patiënten opgenomen in een psychiatrisch zieken-
huis, 5 op een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, 
28,h in een zwakzinnigeninrichting, 5 in een gezinsvervangend te-
huis en 0,2 in een medisch kleuterdagverblijf. 
Audiologisch centrum (schema 19) 
In totaal kwamen 96 per 100.000 van de bevolking via de specialist 
op het audiologisch centrum. Het totaal aantal bezoeken was 258, 
de gemiddelde bezoekfrequentie per persoon per jaar was 2,7· 
Ambulancevervoer (schema 20) 
In totaal werden, per 100.000 van de bevolking 3.826 personen met 
een ambulance vervoerd. In een (waarschijnlijk vrij groot) deel 
van de gevallen betrof dit het vervoer naar een ziekenhuis. Voor 
hoeveel patiënten dit het geval was, kon niet worden achterhaald. 
Samenvatting: echelon 2a 
Per 100.000 van de bevolking maakten in 1972 ongeveer 20.000 per-
sonen gebruik van de ambulante specialistische zorg. Het totaal 
aantal bezoeken voor deze hulp was per 100.000 van de bevolking 
92.000. De gemiddelde bezoekfrequentie per patiënt was in 1972 
ruim 4,5· Op de ambulante geestelijke gezondheidszorg deden per 
100.000 van de bevolking circa I.30O patiënten een beroep; het 
totaal aantal bezoeken was hier onbekend. Het audiologisch centrum 
werd door 96 per 100.000 van de bevolking 258 maal bezocht. De ge-
middelde bezoekfrequentie kan dus gesteld worden op 2,7 per patiënt 
per jaar. In totaal maakten bijna k.OOO personen per 100.000 van 
de bevolking in 1972 gebruik van een ambulance. 
Het totaal aantal contacten per 100.000 inwoners in 1972 met 
gezondheidszorgvoorzieningen in echelon 2a is ongeveer 100.000. 
De gemiddelde contactfrequentie per inwoner per jaar in 1972 was 
hier 1. 
Echelon 2b 
Academisch, algemeen en categoraal ziekenhuis (exclusief psychia-
trisch ziekenhuis en revalidatie-inrichting) (schema 21) 
In totaal werden in 1972, uitgedrukt per 100.000 van de bevolking, 
10.061 patiënten opgenomen in de ziekenhuizen. Het totaal aantal 
verpleegdagen in 1972 was per 100.000 van de bevolking 173.Tl^· 
De gemiddelde verpleegduur per patiënt per jaar was ruim 17 dagen. 
Het aantal overleden patiënten in de ziekenhuizen in 1972 was per 
100.000 van de bevolking 356. 
De specialist liet per 100.000 van de bevolking 8.6^2 patiënten 
opnemen in deze ziekenhuizen. Direct vanuit de bevolking werden 
l.^OO patiënten per 100.000 van de bevolking opgenomen. (Waarschijn-
lijk is met name bij ziekenfondsverzekerden het directe beroep via 
een verwijzing door de huisarts achteraf gehomologeerd. Hoeveel 
patiënten dit betreft kon niet worden achterhaald.) Uit het ver-
pleeghuis werden per 100.000 van de bevolking lU patiënten in een 
ziekenhuis opgenomen en via de A.G.G.Z. 5 patiënten per 100,000 van 
de bevolking. 
Uit de ziekenhuizen werden per 100.000 van de bevolking 102 pa-
tiënten voor opneming en 0,06 voor dagbehandeling naar een verpleeg-
huis gestuurd. In een (waarschijnlijk vrij groot) deel van de ge-
vallen vond terugverwijzing naar de huisarts plaats; de patiënt zal 
in sommige gevallen na ontslag ook nog door de specialist worden 
"gecontroleerd". Verondersteld wordt dat alle ontslagen patiënten, 
die na ontslag geen beroep hebben gedaan op een andere gezondheids-
zorgvoorziening naar de huisarts werden terugverwezen. Dit betrof 
per 100.000 van de bevolking 9.616 patiënten. 
Psychiatrische ziekenhuizen (schema 22) 
In 1972 verbleven per 100.000 van de bevolking I8h patiënten in 
een psychiatrisch ziekenhuis, waarvan er 135 in dat Jaar werden 
opgenomen. Het totaal aantal verpleegdagen was 72.725· De gemid-
delde verpleegduur van de in 1972 ontslagen patiënten was 539 da-
gen. Het aantal overleden patiënten bedroeg hier lh per 100.OOO 
van de bevolking. (Het totaal aantal opnemingen en het totaal aan-
tal verpleegdagen in de PAAZ per 100.000 van de bevolking in 1972 
was 216 resp. 8.227. In de PUK-en lagen deze getallen in 1972 resp. 
op 17 en 715· De gemiddelde verpleegduur was bij beide ongeveer 
38 dagen.) 
Door de huisarts werden Jk patiënten per 100.000 van de bevolking 
naar een psychiatrisch ziekenhuis gestuurd, de specialist liet er 
eveneens Jk patiënten per 100.000 van de bevolking opnemen. Door 
de ambulante geestelijke gezondheidszorg, in caeu de S.P.D., werden 
per 100.000 van de bevolking 6h patiënten verwezen naar een psy-
chiatrisch ziekenhuis, via het verpleeghuis werden 2 patiënten in 
een psychiatrisch ziekenhuis opgenomen en via de zwakzinnigen-
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inrichting 1 patiënt. 
Uit het psychiatrisch ziekenhuis werden per 100.000 van de bevol-
king 19 patiënten gestuurd naar de specialist, 66 naar de S.P.D., 
5 voor opneming en 0,02 voor dagbehandeling naar een verpleeghuis, 
1 naar een zwakzinnigeninrichting. h2 Patiënten per 100.000 van de 
bevolking werden naar de huisarts terugverwezen. In een (waar-
schijnlijk vrij groot) deel van het aantal terugverwijzingen naar 
de huisarts zal de patiënt ook nog "gecontroleerd" worden door de 
specialist. Hoeveel patiënten dit betrof kon niet worden achter-
haald. 
Samenvatting: echelon 2b 
Van de klinische voorzieningen in echelon 2b werd per 100.000 van 
de bevolking in 1972 door 10.2^5 personen gebruik gemaakt 118). 
Het totaal aantal verpleegdagen was 246.3^9. De gemiddelde ver-
pleegduur per 100.000 van de bevolking was voor de academische, 
algemene en categorale ziekenhuizen 1,7 per jaar en voor de psy-
chiatrische ziekenhuizen 0,7 per Jaar. Indien de PAAZ en de PUK 
bij de "academische, algemene en categorale ziekenhuizen" buiten 
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Hieruit blijkt dat het gemiddeld aantal verpleegdagen per inwoner 
in Nederland per jaar lager komt te liggen, indien de psychia-
trische zorg bij de academische, algemene en categorale zieken-
huizen buiten beschouwing wordt gelaten. Het gemiddeld aantal ver-
pleegdagen per inwoner in Nederland per jaar vermindert met 0,1 
dag, terwijl die voor de psychiatrische zorg (afgerond) met 0,1 
dag vermeerdert. 
Per 100.000 van de bevolking was het totaal aantal overledenen in 
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de voorzieningen in echelon 2b in 1972 370. 
Echelon 3a. 
Medische kleuterdagverblijven (schema 23) 
Het totaal aantal kleuters dat gebruik heeft gemaakt van een medisch 
kleuterdagverblijf was in 1972 per 100.000 van de bevolking 12. Het 
totaal aantal verblijfdagen per 100.000 van de bevolking was 2.298; 
de gemiddelde verblijfduur was in 1972 per patiënt 192 dagen. 
In 1972 werden per 100.000 van de bevolking 5|1 patiënten in een 
medisch kleuterdagverblijf geplaatst; via Het Limburgse Groene Kruis 
kwamen 0,4 patiënten, via de districtsschoolartaendienst 0,3 en 
via de ambulante geestelijke gezondheidszorg 0,2. De specialist 
stuurde per 100.000 van de bevolking 2,1 patiënten naar het medisch 
kleuterdagverblijf, de huisarts 1,5· Direct vanuit de bevolking 
meldden zich per 100.000 van de bevolking 0,6 patiënten aan. 
Uitgedrukt per 100.000 van de bevolking werden er h kleuters ont-
slagen en naar de huisarts terugverwezen. 
Dagverblijven (schema 2*0 
Het totaal aantal geplaatste patiënten in 1972 per 100,000 van de 
bevolking was 38 » waarvan er l6 in dat jaar werden opgenomen. Het 
totaal aantal verblijfdagen per 100.000 van de bevolking was 13.793· 
Er werden 9 personen per 100.000 van de bevolking ontslagen en naar 
huis gestuurd. 
Gezinsvervangende tehuizen voor geestelijk gehandicapten (schema 25) 
Het totaal aantal patiënten, dat in 1972 in een gezinsvervangend 
tehuis voor geestelijk gehandicapten verbleef, was ons niet bekend. 
Het totaal aantal verblijfdagen was in 1972 per 100.000 van de be-
volking 7.5^3. 
In 1972 werden 7 patiënten per 100.000 van de bevolking opgenomen 
in een gezinsvervangend tehuis voor geestelijk gehandicapten, waar-
van 2 vanuit een zwakzinnigeninrichting. Van de overige patiënten 
wordt, bij gebrek aan gegevens, aangenomen dat ze door de ambulante 
geestelijke gezondheidszorg werden verwezen. 
Dagverpleging in een verpleeghuis (schema 26) 
Het totaal aantal behandelde patiënten bedroeg in 1972 per 100.000 
van de bevolking 4. Het totaal aantal behandelingen in 1972 kan 
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geraamd worden op ^50 per 100.000 van de bevolking. Het gemiddeld 
aantal behandelingen per patiënt was 113· 
In 1972 deden 3,5 nieuwe patiënten een beroep op dagbehandeling; 
hiervan kwamen, uitgedrukt per 100.000 van de bevolking, O,06 via 
het academiech, algemeen en categoraal ziekenhuis en 0,02 via het 
psychiatrisch ziekenhuis. De huisarts verwees per 100.O00 van de 
bevolking 3,2* patiënten voor dagbehandeling naar een verpleeghuis. 
Extramurale revalidatiezorg (schema 2?) 
Per 100.000 van de bevolking deden 38 patiënten in 1972 een beroep 
op de extramurale revalidatiezorg. Het totaal aantal contacten 
kon niet worden achterhaald. 
Samenvatting; echelon 3a 
Van de voorzieningen in echelon 3a maakten in 1972 per lOO.OOO van 
de bevolking zeker 100 verschillende patiënten gebruik. In het 
dagverblijf werden l6 nieuwe patiënten per 100.000 van de bevolking 
behandeld; het aantal verbliJfdagen per inwoner in Nederland per 
jaar was 0,1^. Het medisch kleuterdagverblijf behandelde 12 pa-
tiënten per 100.000 van de bevolking; de gemiddelde verblijfduur 
per inwoner in Nederland was 0,02 per Jaar. Over het aantal pa-
tiënten, dat gebruik maakte van de extramurale revalidatiezorg is 
weinig bekend. De gemiddelde verblijfduur in de gezinsvervangende 
tehuizen voor geestelijk gehandicapten was 0,08 per inwoner in 
Nederland per jaar. In 1979 zal dit getal zeker hoger liggen daar 
het aantal gezinsvervangende tehuizen voor geestelijk gehandicapten 
in de afgelopen jaren sterk is gegroeid. De dagbehandeling in de 
verpleeghuizen, die in 1972 in slechts 20 huizen plaatsvond, heeft 
eveneens een sterke ontwikkeling doorgemaakt. Deze voorziening is 
nog steeds in opbouw 119). In 1972 kregen per 100.000 van de be-
volking k patiënten in een verpleeghuis dagbehandeling, waarvan 
ruim 3 voor de eerste maal werden ingeschreven. Het gemiddeld aan-
tal behandelingen per inwoner in Nederland per jaar was 0,005. 
Van de meeste patiënten - 95$ - die gebruik maakten van voor-
zieningen in echelon 3a was niet te achterhalen wie de verwijzende 
instantie was. 
Echelon 3b 
Medische kindertehuizen (schema 28) 
Het totaal aantal in 1972 opgenomen kinderen was per 100.000 van 
de bevolking 38. Het totaal aantal verblijfdagen was per 100.000 
van de bevolking 3.648; de gemiddelde verblijfduur per patiënt in 
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1972 was 96 dagen. 
In 1972 werden per 100.000 van de bevolking 26,2 nieuwe patiënten 
opgenomen in een medisch kindertehuis, waarvan 13 via de dletricts-
schoolartsendienst, 9 via de G.G. en G.D. en D.G.D. en 0,2 via Het 
Limburgse Groene Kruis. Aangenomen wordt, dat de overige 4 kinderen 
per 100.000 van de bevolking door de specialist naar het medisch 
kindertehuis werden verwezen. 
Er werden per 100.000 van de bevolking 25 kinderen ontslagen en 
naar de huisarts gestuurd. 
Verpleeghuizen (schema 29) 
Het totaal aantal opgenomen patiënten per 100.000 van de bevolking 
was 522. Het totaal aantal verpleegdagen per 100.000 van de bevol-
king was 100.'•93; de gemiddelde verblijfduur per patiënt in 1972 
was 359 dagen. 
In totaal werden per 100.000 van de bevolking 268 nieuwe patiënten 
in een verpleeghuis opgenomen, waarvan lal via de huisarts, 102 via 
het ziekenhuis en 5 via het psychiatrisch ziekenhuis. 
Per 100.000 van de bevolking werden II6 personen ontslagen, waarvan 
100 naar de huisarts werden gestuurd en l6 naar een ziekenhuis, 
waarvan 2 naar een psychiatrisch ziekenhuis. 
In 1972 overleden per 100.000 van de bevolking 119 patiënten in een 
verpleeghuis. 
Revalidatie-inrichtingen (schema 30) 
Het totaal aantal opgenomen patiënten was per 100.000 van de bevol-
king I5I· Het totaal aantal verpleegdagen per 100.000 van de bevol-
king was 6.015; de gemiddelde verpleegduur per patiënt in 1972 was 
118 dagen. 
In totaal werden in 1972 per 100.000 van de bevolking 51 nieuwe 
patiënten opgenomen in een revalidatie-inrlchtlng. Aangenomen wordt, 
dat de specialist deze patiënten liet opnemen. 
Er werden per 100.000 van de bevolking 45 personen ontslagen en 
naar de huisarts gestuurd. 
In 1972 overleed per 100.000 van de bevolking 1 patiënt in een re-
val ida tie -inri cht ing. 
Zwakzinnigeninrichtingen (schema 3l) 
Het totaal aantal opgenomen patiënten per 100.000 van de bevolking 
was 181. Het totaal aantal verblijfdagen was 62.010. 
In 1972 werden per 100.000 van de bevolking 4l,2 nieuwe patiënten 
opgenomen in een zwakzinnigeninrichting; via de ambulante 
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geestelijke gezondheidszorg werden 28,h patiënten opgenomen, via 
de huisarts 0,8 en 5 patiënten werden door de specialist verwezen. 
Vanuit het psychiatrisch ziekenhuis werd 1 patiënt per 10O.000 van 
de bevolking verwezen. Van de overige 6 patiënten die in 1972 in 
een zwakzinnigeninrichting werden opgenomen kan niet worden achter-
haald wie de verwijzende instantie was ; aangenomen kan worden, dat 
de huisarts in een (waarschijnlijk vrij groot) deel van deze ge-
vallen een adviserende rol heeft gespeeld. 
Er werden per 100.000 van de bevolking 26 patiënten ontslagen waar-
van 22 naar de huisarts werden gestuurd, 2 naar een gezinsvervangend 
tehuis voor geestelijk gehandicapten en 1 naar een psychiatrisch 
ziekenhuis. 
Het totaal aantal overleden patiënten in 1972 was per 100.000 van 
de bevolking 5· 
Instituten voor zintuigelijk gehandicapten (schema JZ) 
Het totaal aantal opgenomen patiënten per 100.000 van de bevolking 
was 15. Het totaal aantal verblijfdagen per 100.000 van de bevol-
king was ^.646. 
In totaal werden in 1972 per 100.000 van de bevolking 2 nieuwe pa-
tiënten opgenomen. 
Er werden per 100.000 van de bevolking 2 personen ontslagen. 
Samenvatting; echelon 3b 
Het aantal personen, dat in 1972 in voorzieningen in echelon 3b 
was opgenomen, bedroeg ruim 800 per 100.000 van de bevolking; het 
aantal verblijfdagen per 100.000 van de bevolking ruim 176.000. 
Het aantal nieuwe patiënten per 100.000 inwoners in Nederland was 
388. Uit het bovenstaande blijkt, dat meer dan 50% van het aantal 
patiënten, dat in 1972 gebruik heeft gemaakt van de voorzieningen 
in echelon 3b reeds vóór 1 januari 1972 in deze voorzieningen ver-
bleef. Bij de verpleeghuizen zal het aantal nieuwe patiënten in 
1979 zeker hoger liggen, in verband met de uitbreiding van met 
name het aantal gecombineerde verpleeghuizen. 
De gemiddelde verblijfduur per inwoner in Nederland per jaar was 
in het verpleeghuis 1, in de zwakzinnigeninrichting 0,62, in de 
revalidatie-inrichting 0,06, in de instituten voor zintuigelijk 
gehandicapten 0,05 en in het medisch kindertehuis 0,04. 
De totale gemiddelde verblijfduur per inwoner in Nederland per 
jaar was in de voorzieningen in echelon 3b bijna 1,8. 
Het totaal aantal overledenen in deze voorzieningen was per 100.000 
van de bevolking 125. 
- 163 -
In schema 33 wordt een totaalbeeld gegeven van het gebruik, dat in 
1972 door de bevolking werd gemaakt van de verschillende gezond-
heidszorgvoorzieningen. Het schema is onderverdeeld in 6 sectoren, 
te weten de preventieve gezondheidszorgvoorzieningen en de cura-
tieve gezondheidszorgvoorzieningen in echelon 1, 2a, 2b, 3a en 3b. 
De lijnen lopen uit de bevolking en uit de verschillende gezond-
heidszorgvoorzieningen naar andere gezondheidszorgdiensten. 
Het feit, dat de lijnen uit de bevolking de verschillende echelons 
passeren betekent, dat direct uit de bevolking een beroep werd ge-
daan op, in dit geval, de dagverblijven. Indien absoluut niet be-
kend was wie de verwijzer was is de lijn ook uit de bevolking ge-
tekend. De lijnen uit de bevolking hebben verschillende beteke-
nissen, namelijk: een persoon deed werkelijk direct een beroep op 
een bepaalde dienst van de gezondheidszorg of een persoon deed 
een beroep op een dienst van de gezondheidszorg, waarvan niet be-
kend was of deze persoon uit de bevolking of via een gezondheids-
zorg-verlener c.q. een ander gezondheidszorgverlenend instituut 
werd verwezen. Met name bij enkele voorzieningen in het derde eche-
lon komt het voor, dat het niet steeds bekend is of een verwijzing 
in het spel is. 
Het kan voorkomen, dat eenzelfde persoon gebruik heeft gemaakt van 
bijvoorbeeld twee of meer verschillende voorzieningen, ¿en patiënt 
kan bijvoorbeeld in 1972 een beroep hebben gedaan op zowel de huis-
arts, de schoolartsendienst, de ambulante geestelijke gezondheids-
zorg, de specialist in het ziekenhuis en op een klinische voor-
ziening in het ziekenhuis. 
Vanwege deze mogelijke dubbeltellingen kunnen de aantallen niet 
worden opgeteld, omdat niet precies bekend is welke patiënten in 
een bepaald jaar van verschillende personen of diensten en welke 
patiënten van slechts één gezondheidszorgverlener c.q. gezondheids-
zorgverlenend instituut gebruik hebben gemaakt. Wel zijn enkele 
globale relaties aan te geven. 
De gegevens van de schema's 1 t/m 32 kunnen tot de volgende globale 
relaties per 100 van de bevolking over 1972 worden gereduceerd: 
HUISARTS 
75 per 100 van de bevolking deden in 1972 een beroep op de huis-
arts, waarvan: 
- 53 direct uit de bevolking 
- 11 via de ambulante specialistische zorg\ , . . . 
« J ^ J J I ^ J l terugverwijzing 
9 uit de ziekenhuizen. ' 6 . i a 
21 per 100 van de bevolking werden door de huisarts verwezen, 
waarvan: 
- 20 naar de specialist. 
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AMBULANTE SPECIALISTISCHE ZORG 
21 per 100 van de bevolking deden een beroep op deze zorg, waar-
van: 
- 20 verwezen zijn door de huisarts. 
20 per 100 van de bevolking werden door de specialist terugver-
wezen, dan wel doorgestuurd, waarvan: 
- 11 naar de huisarts 
9 naar het ziekenhuis. 
ZIEKENHUIS (inclusief het psychiatrisch ziekenhuis) 
10 per 100 van de bevolking werden in een ziekenhuis opgenomen, 
waarvan: 
- 9 via de specialist. 
10 per 100 van de bevolking werden uit het ziekenhuis ontslagen, 
waarvan: 
- 9 naar de huisarts werden gestuurd. 
TOTALE GEZONDHEIDSZORGVOORZIENINGEN 
Van iedere 100.000 Nederlanders deden er in 1972 dageli.jks ge-
middeld 2.270 personen een beroep op de extramurale gezondheids-
zorgvoorzieningen, waarvan: 
- 2U5 op de preventieve gezondheidszorgvoorzieningen, waarvan: 
- 60 op de zuigelingenzorg 
- 59 op de consultatiebureau's 
voor t.b.c. 
- ^9 op de bedrijfsgeneeskundige 
dienst 
- 28 op de schoolgezondheidszorg 
- 22 op de kleuterzorg 
- 18 op het Centraal Bureau voor 
Keuringen op Medisch Hygiënisch 
Gebied 
7 op de bureau's voor medische 
sportkeuring 
- 2 op de militair geneeskundige 
dienst 
- I.70O op de voorzieningen in het eerste echelon, waarvan: 
- I.I50 op de huisarts 
286 op de tandarts 
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ЛЛ5 op de alternatieve genezer 
99 op de kruisvereniging 
1^ op de vroedvrouw 
3 op de particulier verpleeg­
ster 
- 260 op de voorzieningen in echelon 2a, waarvan: 
- 25О op de ambulante specialistische zorg 
10 op het ambulancevervoer 
- 65 op de voorzieningen in echelon Ja., waarvan: 
- 38 op het dagverblijf 
- 20 op het gezinsvervangend tehuis 
6 op het medisch klouterverblijf 
1 op het verpleeghuis voor dagbe­
handeling 
Van iedere 100.000 Nederlanders deden er in 1972 dage11.Iks bijna 
I.I60 patiënten een beroep op de intramurale gezondheidszorg-
voorzieningen, waarvan: 
- 675 op de voorzieningen in echelon 2bf waarvan: 
- Ί75 op het academisch, algemeen of 
categoraal ziekenhuis 
- 200 op het pscyhiatrisch zieken­
huis 
- 485 op de voorzieningen in echelon 3b, waarvan: 
- 275 op het verpleeghuis 
- 170 op een zwakzinnigeninrichting 
16 op een revalidatie-inrichting 
13 op een instituut voor zintuigelljk 
gehandicapten 
10 op een medisch kindertehuis 
Van iedere 100.000 Nederlanders deden er in 1972 dagelijks ruim 
3.5ОО personen een beroep op de gezondheidszorgvoorzieningen: 
- de huisarts neemt hiervan 30$ voor 
zijn rekening, 
- de ziekenhuizen (excl. psychiatrische 
ziekenhuizen en revalidatie-
inrichtingen) lh^>t 
- de tandarts en het verpleeghuis ieder 
8%, 
- de ambulante specialistische zorg 7^1 
- het psychiatrisch ziekenhuis 6%, 
- de zwakzinnigeninrichting 5$· 
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Per inwoner waren er in 1972 't,2 verblijf- c.q. verpleegdagen 
per jaar, waarvan: 
- 1,7 in een academisch, algemeen of 
categoraal ziekenhuis 
- 1,0 in een verpleeghuis 
- 0,7 in een psychiatrisch ziekenhuis 
- 0,6 in een zwakzinnigeninrichting 
- 0,06 in een revalidatie-inrichting 
- 0,05 in een instituut voor zintuigelijk 
gehandicapten 
- О.О^ in een medisch kindertehuis 
Van iedere 100.000 Nederlanders sterven er dagelijks ruim 2, 
waarvan: 
- 0,98 thuis en 
- 1,02 in een instituut 


Schema 1 Weergave van h e t gebruiJc dat і л 1972 van de z u i g e l i n g e n -
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Schema 2 Weergave van het gebruik; dat in 1972 van de k leuterzorg 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van de schoolgezond-
heidszorg werd gemaalrt en van het aantal kinderen dat van 
daaruit verwezen i s naax andere gezondheidszorgverlenera, 
per 100.000 van de bevolking. 
Curat leve 
gezondheidszorg 








ge zondhe i ds zo rg 
Weergave van het gebruik dat in 1972 van het c o n e u l t a t i e -
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van het Centraal Bureau 
voor Keuringen op Medisch Hygiè'msch Gebied werd gemaakt en 
van het aantal personen dat van daaruit verwezen is naar 
andere gezondheidszorgverlenere, per 100.000 van de bevolking. 
Curat leve 
ge zondheιds zo rg 
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P r e v e n t i e v e 
gezondheidszorg 
Weergave van h e t gebruik dat in 1972 van het Bureau voor 
Medische S p o r t k e u r i n g werd gemaakt en van het a a n t a l p e i ^ 
sonen dat van d a a r u i t verwezen i s n a a r andere g e z o n d h e i d s ­
z o r g v e r l e n e r s , p e r 100.000 van de b e v o l k i n g . 
C u r a t і 
ge zondheιds zo rg 
Schelon 1 3che lon 2a Schelon 2b 3chelon 3a Schelon 3b 
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Preven t i eve 
gezondheidszorg 
Weergave van he t gebru ik dat m 1972 van de H i l i t a i r Genees-
kundige Dienst werd gemaakt en van het a a n t a l personen dat 
van d a a r u i t verwezen i s n a a r andere g e z o n d h e i d s z o r g v e r l e n e r s , 
per 100.000 van de bevo lk ing . 
Cura t i eve 
ge zondheids zo rg 
Schelon 1 Schelon 2a 3chelon 2b 3chelon 3a Schelon 3b 
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Schema θ Weergave van het gebruik dat m 1972 van de Bednjfsgenees-




ge zondhe ids zorg 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van de diensten van de 
h u i s a r t s werd gemaakt en van het aantal patiè'nten dat van 
daaruit verwezen IE naar andere gezondheidszorgverleners, 
per 100.000 van de bevolking. 
Curat leve 
gezondheidszorg 
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Medisch 
Tc inde r -
t e h u i s 
R e v a l i -
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i n n c h -
t i n g 
1Ы " Ver­
p l e e g ­
h u i s 
m Dit zijn de academische, de algemene en de categorale ziekenhuizen, 
exclusief de psychiatrische ziekenhuizen en de revalidatie-inrichtingen. 
Schema 9 
Huisar t s 


Schema 10 Weergave van het gebruik dat in 1972 van de niet-officiÉfle 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van de prenatale zorg 
werd gemaakt en van het aantal personen dat van daaruit 
verwezen ia naar andere gezondheidszorgverleners , per 
100.000 van de bevolking. 
Curat leve 
gezondheidszorg 
Echelon 1 Echelon 2a Echelon 2b Echelon 3a Echelon 3b 
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ge zondhe i ds zo rg 
Weergave van het aantal vrouwen dat in 1972 in verband met 
nata le zorg een Ъегоер heeft gedaan op de hulsarte of op de 
vroedvrouw, per 100.000 van de bevolking. 
Curatieve 
gezondheTdRznrg 















ge zondheida zorg 
Weergave van het aantal personen dat m 1972 een beroep deed 
op de gezondheidszorgverleners voor pos tnata le zorg, per 
100.000 van de bevolking. 
Curatieve 
gezondheiii£Zor^ 
Schelon 1 Echelon 2a Echelon 2b Echelon 3a Echelon 3b 
3 e -
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ge zondheids zorg 
Weergave van het gebruik dat in 1972 werd gemaalrt van de 
wijkgezondheidßzorg door de k m i e v e r e n i g i n g ( e x c l u s i e f de 
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Schema 15 Weergave van h e t gebru ik dat i n 1972 van de t a n d a r t s werd 
gemaakt, p e r 100.000 van de b e v o l k i n g . 
P r e v e n t i e v e 
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Schema l6 Weergave van het gebru ik dat in 1972 van de l ogoped i s t werd 
gemaakt, per 100.000 van de bevo lk ing . 
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gezondheids zo rg 
Weergave van het gebruik dat m 1972 van de ambulante s p e c i a -
l i s t i s c h e zorg werd gemaakt en van het aantal pat i ënten dat 
van daaruit verwezen i s naar andere gezondheidszorgverleners , 
per 100.000 van de bevolking . 
Curat leve 
ge zondhe ι ds zo rg 
Echelon 1 3chelon 2a Echelon 2b Echelon 3a Echelon 3b 
Be­
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van de ambulante g e e s t e ­
l i j k e gezondheidszorg werd gemaakt en van het aantal pa t i ën ten 
dat van daaruit verwezen i s naar andere gezondheidszorgver-
l e n e r s , per 100.000 van de bevolking. 
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Schema 19 Weergave van het gebruik dat in 1972 van het audio log isch 
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Schema 20 Weergave van he t gebru ik dat i n 1972 van ambulancevervoer 
werd gemaakt, pe r 100.000 var de bevo lk ing . 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van het ziekenhuis werd 
gemaakt en van het aantal patiënten dat van daaruit vervezen 
is naar andere gezondheidszorgverleners, per 100.000 van de 
bevolking. 
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Preven t ieve 
gezondheidszorg 
Weergave van het gebruik dat m 1972 van het p s y c h i a t r i s c h 
z iekenhu is werd gemaakt en van het a a n t a l p a t i ë n t e n dat 
van d a a r u i t verwezen i s n a a r andere g e z o n d h e i d s z o r g v e r l e n e r s , 
per 100.000 van de bevo lk ing . 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van het medisch kleutei^ 
dagverblijf werd gemaakt en van het aantal personen dat van 
daaruit verwezen is naar andere gezondheidszorgverleners, per 
100.000 van de bevolking. 
Curat leve 
gezondheidszorg 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van het dagverbl i j f werd 
gemaakt en van het aantal personen dat van daaruit verwezen 
ia naar andere gezondheidszorgverleners, per 100.000 van de 
bevolking. 
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P reven t i eve 
gezondheidszorg 
Weergave van het gebruiJc dat in 1972 van het g e z i n s v e r -
vangend t e h u i s voor g e e s t e l i j k gehandicap ten werd g e -
maakt, per 100.000 van de bevo lk ing . 
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Schema 26 Weergave van h e t gebruik dat in 1972 van d a g v e r p l e g m g m n e t 
v e r p l e e g h u i s werd genaakt , per 100.000 van de b e v o l k i n g . 
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Schema 27 Weergave van het gebruik dat іл 1972 van de extramurale 
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Weergave van h e t gebruik dat і л 1972 ал het medisch k i n d e r ­
t e h u i s werd gemaakt en ал het a a n t a l personen dat van d a a i ^ 
u i t verwezen i s n a a r andere g e z o n d h e i d s z o r g v e r l e n e r s , per 
100.000 van de b e v o l k i n g . 
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Weergave van het gebruik dat in 1972 van het verpleeghuig werd 
gemaalrt en van het aantal personen dat van daaruit verwezen is 





























Dit z i j n de academische, de algemene en de c a t e g o r a l e z i e k e n h u i z e n , 







ge zondheιds zo rg 
Weergave van het gebniik dat in 1972 van een r e v a l i d a t i e -
i n r i c h t i n g werd gemaakt en van het aantal personen dat van 
daaruit verwezen ie naar andere gezondheidszorgverleners, 
per 100.000 van de bevolking. 
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ge zondheids zo rg 
Weergave van het gebruik dat in 1972 van een zwakzinnigen-
inr icht ing werd gemaakt en van het aantal personen dat van 
daaruit verwezen is naar andere gezondheidszorgverleners, 
per 100.000 van de bevolking. 
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Schema 32 Weergave van het gebru ik dat in 1972 van he t i n s t i t u u t voor 
z i n t u i g e l i j k e gehandicap ten werd gemaakt, per 100.000 van 
de bevo lk ing . 
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Schema 33 Weergave van het gebruik dat in 1972 van de t o t a l e gezond-
heidszorgvoorzieningen werd gemaakt, per 100.000 van de 
bevolking. 
CURATIEVE GEZOhbHEIDSZORG 
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1. Structuurnota Gezonheidszorg, 197** » Ministerie van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne. 
2. Zie Structuurnota Gezondheidszorg, bladzijde '»l. 
3. Zie o.a. van Praag c.s. "Het ziekenhuis in de gezondheids-
zorg" (1975), Groot c.s. "Basiskostenstructuur Ziekenhuizen" 
(1976), Centraal Bureau voor de Statistiek "Kosten en 
financiering" (1976), Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne "Financieel overzicht van de kosten in de ge-
zondheidszorg" (1977). 
k. Zie bijvoorbeeld: Mertens "Geneeskunde, gezondheidszorg, 
welzijnszorg", Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, jaargang 
50, I972. 
5. Dit is geneeskunde, die niet op universiteiten wordt onder-
wezen. 
6. Zie bijvoorbeeld: Stolte "Zieken en hun verzorgers", 1976, 
Tjeenk Willink B.V., Groningen. 
7. Zie Mertens: "De Nederlandse gezondheidszorg", 1978» Spruyt, 
van Mantgem en de Does B.V., Leiden. 
B. Voor een bespreking van echelons zie bijvoorbeeld: 
Querido (1962) "Mental health programmes in public health 
planning", Tijdschrift voor Sociale Genees-
kunde, jaargang 40. 
Doeleman (1972) "Echelons in de gezondheidszorg". Medisch 
Contact, jaargang 27. 
Groffen (1974) "De echelonnering van de gezondheidszorg, 
een denkbeeld en een misverstand". Medisch 
Contact, Jaargang 29. 
Santema (197Ό "De echelonnering en de uniformiteit", Medisch 
Contact, Jaargang 29. 
Leering (1975) "Aspecten van de ziekenzorg als structurerende 
elementen van de gezondheidszorg", Medisch 
Contact, jaargang 30. 
Mertens (1975) "Organisatie van de gezondheidszorg", Spruyt, 
van Mantgem en de Does B.V., Leiden. 
9. In de Structuurnota is een indeling gemaakt in twee echelons, 
te weten: het eerste echelon, dat alle niet-gespecialiseerde 
voorzieningen omvat en het tweede echelon, dat de poliklinische 
en de klinische gespecialiseerde voorzieningen omvat. 
Tot het eerste echelon behoren onder andere: 
kruiswerk, huisarts, fysiotherapie. 
Tot het tweede echelon behoren onder andere: 
ambulante specialistische hulp, het ziekenhuis, verpleeghuis, 
ambulante geestelijke gezondheidszorg, psychiatrisch zieken­
huis, zwakzinnigeninrichting. 
10. Dit is niet geheel Juist. Ook bij b.v. de huisarts komen 
patiënten met chronische aandoeningen, die ook in het 2e en 3© 
echelon veel aandacht krijgen. 
11. Voor de elf gemeenten waar de schoolgezondheidszorg een onder-
deel vormt van de G.G. en G.D. werd in I968 de situatie af-
zonderlijk nagegaan. In Wassenaar was 80% na het vierde Jaar 
nog ingeschreven bij de georganiseerde kleuterzorg en in 
Dordrecht slechts 15%. Uit het onderzoek blijkt dat men de 
geneeskundige zorg voor het kind ook na het vierde jaar door 
de consultatiebureau-arts wenst te continueren. Een eenmalig 
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onderzoek door de schoolarts in de periode U - 6 jaar wordt 
onbevredigend geacht. 
12. In het "Jaarverslag van de Geneeskundig Hoofdinspecteur 1970" 
wordt vermeld, dat besloten is om in geval van doublure in 
preventief-geneeskundige zorg, alleen het kleuterschoolgenees-
kundig onderzoek te subsidieren. 
13. Het overgrote deel van de kinderen ondergaat of een systema-
tisch of een met-syatematisch onderzoek. Het kan echter voor-
komen, dat een kind via een met-systematisch onderzoek een 
systematisch onderzoek ondergaat. Tn deze studie wordt hier-
mee geen rekening gehouden daar p-egevens hieromtrent ontbreken. 
l'». Deze ontwierp een systematische methodiek en een organisatie 
voor de tuberculose-bestrijding en beval een aantal praktische 
maatregelen aan. 
15. In het plan van de commissie werd een belangrijke plaats toe-
bedeeld aan de consultatiebureau's. Voorts werd een indeling 
van het land in districten gepropageerd. 
16. Hieraan was een ontwikkeling vooraf gegaan, waarbij het be-
drijfsgeneeskundig röntgenonderzoek een rol ging spelen bij 
het onderzoek van gezonde personen. 
17· Dit college heeft een coördinerende, adviserende en regi-
strerende taak en dient toestemming te verlenen voor het ver-
richten van röntgenbevolkingeonderzoek en röntgenbedrijfs-
onderzoek, 
18. Zie Dr. S. Santema, in "Georganiseerde Maatschappelijke 
Gezondheidszorg", Van Gorcum Assen/Amsterdam, I976, bladzijde 
172. 
19. Begin 1977 heeft de ministerraad zijn goedkeuring gehecht aan 
het wijzigen van de Wet bescherming leerlingen. De geldigheids-
duur van de t.b.с.-verklaring zal m e t langer in de wet zelf 
worden geregeld, maar worden overgelaten aan een algemene 
maatregel van bestuur. 
20. Het systematisch ingestelde Mantouxonderzoek bij de gehele 
Nederlandse school jeugd is in Juli 1973 gestaakt, omdat de 
kosten afgewogen tegen de resultaten te hoog waren, Tn het land 
blijven nog wel drie bewakingsteams dit onderzoek verrichten 
en wel bij de vierde en vijfde klasse leerlingen van lagere 
scholen in die regio's die de nog relatief hoogste tuberculose-
index hadden. 
21. "Jaarverslag 1972" van de Stichting "Centraal Bureau voor 
Keuringen op Medisch-Hygiemsch Gebied". 
22. Opvallend is dat de gegevens in het Jaarverslag zelf al van 
elkaar verschillen. 
23. Centraal College voor bevolkingsonderzoek op tuberculose, "Jaar­
verslag 1972". 
ZU. "Jaarverslag 1973" van de Geneeskundig Hoofdinspecteur van de 
Volksgezondheid. 
25. In I927 werd m Den Haag het eerste bureau voor medische sport-
keuring opgericht. In Nederland zijn de Olympische Spelen van 
1928 te Amsterdam de aanleiding geweest tot het gaan verrichten 
van medische sportkeuring. 
26. Dat slechts een gering aantal afgekeurd is (minder dan l,b% van 
het totaal aantal keuringen) is niet zo vreemd. Tevoren is al 
een zogenaamde negatieve selectie geweest: 
- door de schoolarts, die bijna iedere leerplichtige ziet, 
- door de keuring van de militaire dienst, 
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- door het contact met de huisarts, 
- door het inzicht in "eigen kunnen". 
De minister van defensie heeft de eisen van de keuring vast­
gelegd door middel van het ABOHZIS-systeem. De letters hebben 
betrekking op bepaalde groepen van ziekten en gebreken. 
A = voor algemene ziekten en gebreken en voor die welke niet 
vallen onder de andere letters. 
D = voor ziekten en gebreken van de bovenste ledematen en de 
nek. 
0 = voor ziekten en gebreken van de onderste ledematen en de 
rug. 
H = voor ziekten en gebreken van het gehooroorgaan. 
Ζ = voor ziekten en gebreken van de ogen. 
1 = heeft betrekking op de intelligentie. 
S = heeft betrekking op de geestelijke stabiliteit. 
In 1976 zijn relatief minder mannen verwezen. De onderlinge 
verdeling van de verwijzingen zijn in vergelijking met 1972 
ongeveer hetzelfde gebleven. 
De bedrijfsongevallen treffen relatief vaak de buitenlandse 
werknemers. Deze conclusie is gebaseerd op cijfers van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek over 1973. 
Ook huisartsen kunnen als nevenfunctie bedrijfsgeneeskundig 
werk verrichten. Uit het onderzoek van Raupp (1972) bleek dat 
9$ van de 192 in zijn onderzoek betrokken huisartsen twee tot 
tien uur per week bedrijfsgeneeskundig werk verricht, 
het aantal huisartsen had 509e een functie als controlerend 
geneeskundige, waarvan Zk'ji hieraan twee tot tien uur per week 
besteedde. 
Zie voor de resultaten van dit onderzoek de publicaties in 
Supplement 2 bij nummer 13» Tijdschrift voor Sociale Genees­
kunde 53, 1975. 
Anticiperende geneeskunde bestaat uit anticiperende diagnostiek 
(onderzoek naar bepaalde aandoeningen waarvan door epidemio­
logisch-statistisch onderzoek is gebleken dat een bepaalde 
cliënt/patiënt een grotere kans heeft die aandoening te hebben 
of te krijgen) en anticiperende therapie (het nemen van maat-
regelen, opdat waarschijnlijke ontwikkelingen niet zullen 
plaatsvinden). 
Onder een verrichtingscijfer wordt hier verstaan het gemiddeld 
aantal contacten met de huisarts per ziel per jaar. 
Bij de verschillende berekeningen in deze studie is getracht 
zo veel mogelijk op gelijke noemers te komen. 
Enkele andere oorzaken van het relatief toenemen van de spreek-
uurbezoeken zijn: 
- door de toegenomen welvaart zijn meer mensen in het bezit 
van een auto, waardoor het bezoek aan het spreekuur gemakke-
lijk mogelijk is. 
- het veranderde morbiditeitspatroon; vroeger waren er bij-
voorbeeld meer infectieziekten, waarbij het minder gemakke-
lijk was naar de huisarts toe te gaan. 
Personen beneden 5 Jaar - 21,8% van het totaal aantal contacten. 
Personen boven 65 jaar - 3,7% van het totaal aantal contacten. 
Eerste verwijzingen, vervolgverwijzingen, administratieve ver-
wijzingen, verwijzingen voor een bril (zogenaamde refractie-
verwijzingen) . 
Zie Lamberts (1976), ten Cate (1973), Crebolder (1977), 
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Lamberts ( 197M , Bruins e s . (197Ο), Min. Vomii. (1973). 
Wiardi Beekman Stichting (l975). 
Een groepspraktijk is een samenwerkingsverband tussen twee of 
meer huisartsen in één gebouw. In een gezondheidscentrum zijn 
naast huisartsen ook wijkverpleegkundigen, maatschappelijk 
werkers, fysiotherapeuten, tandartsen enz. in één gebouw onder-
gebracht. Gemiddeld zijn г bijna vijf soorten hulpverleners 
in een gezondheidscentrum. 
Deze wordt berekend door het totaal aantal inwoners in Neder­
land te delen door het totaal aantal huisartsen in Nederland. 
Van der Velden (197O) constateert tevens dat de gehuwde 
vrouwen over het algemeen frequenter contact met de huisarts 
hebben i'*,? maal per jaar) dan de ongehuwde vrouwen (2,9 maal 
per jaar). Dit kan ook ontstaan door een verschil in leeftijd. 
Met verzekeringssoort wordt bedoeld de zogenaamde "ziekenfonds­
verzekerden" (particulieren). 
Alle omrekeningen zijn bij de schrijver ter inzage. 
In het verloskundig centrum te Wormerveer is de gemiddelde 
prenatale bezoekfrequentie negen, namelijk acht maal bij de 
vroedvrouw en één maal bij de gynaecoloog. Zie "De organisatie-
vorm van een verloskundig centrum" door O. van Geldrop en 
Dr. D. van Alten, Medisch Contact, 197^ nummer 29, bladzijden 
466 - Ц70. Volgens mededeling van mevrouw Lems, verpleegkundige 
en secretaresse van het Hoofdbestuur van de Nederlandse Organi­
satie van Verloskundigen komt de gemiddelde prenatale bezoek­
frequentie op ruim tien. 
In de groep overigen is bijvoorbeeld meegenomen de bevalling 
mede geleid door de kinderarts en het aantal bevallingen waar­
van onbekend is wie de leiding heeft gehad. 
Overzicht van de gegevens van ziekenhuizen in Nederland over 
het jaar 1972. Verslagen, adviezen en rapporten IO, 1976. 
Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne bladzijde 197 
tabel 25-I. 
Zie Jaarverslag van de Geneeskundig Hoofdinspecteur 197^· 
bladzijde 6l: Algemeen Ziekenhuis (73.79'*) + Academisch Zieken-
huis (IO.958) - PolikldnJsche bevallingen (8.429) = 76.323. 
Zie Lapré, 1972, bladzijde 47, tabel 14. Leiding bevallingen 
thuis en in de kraaminrichting, naar verzekering (in procenten) 
ziekenfonds- parti-
verzekerden culieren 
huisarts 55 86 
vroedvrouw 38 7 
overigen 7 8 
De kraaminrichtingen zijn niet in de statistiek van de zieken-
huizen opgenomen (zie bijvoorbeeld "Overzicht van de gegevens 
van ziekenhuizen in Nederland over het jaar 1972", Min. Vomii., 
1976). 
Het aantal bevallingen dat een huisarts jaarlijks gemiddeld 
verricht is van 26 in I969 teruggelopen tot 12 in 1975. 
Aangenomen wordt dat het aantal doodgeborenen bij poliklinische 
bevallingen in dezelfde mate voorkomt als het aantal dood-
geborenen bij klinische bevallingen. 
Gemiddelde berekend van algemene en academische ziekenhuizen 
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samen. 
53. De S.M.R. vermeldt bij de bevallingen ook "kinderartsen". 
Opgemerkt dient te worden dat kinderartsen zelf geen beval-
lingen leiden, maar ze zullen wel door de gynaecoloog in 
consult worden geroepen. 
54. Uit gegevens van de Nationale Kruisverenigingen en van de 
Ziekenfondsraad kan berekend worden dat het gemiddeld aantal 
verzorgingsdagen 8,79 is. Bij poliklinische bevallingen -
waarbij één kraamdag in het ziekenhuis wordt doorgebracht -
bedraagt het gemiddeld aantal interne verzorgingsdagen door 
het kraamcentrum per bevalling 7,79· Rij de wijkkraamzorg 
wordt ten aanzien van poliklinische bevallingen dezelfde rede-
nering gevolgd. Het gemiddeld aantal wijkkraamdagen is dan 
7,21. Het gemiddeld aantal dagen bij een combinatie van in-
terne kraamzorg en wijkkraamzorg wordt gesteld op: 
7'79 l 7' 2 1 = 7.50. 
55. In I971* zijn tengevolge van de daling van het geboortecijfer 
en het afnemend percentage thuisbevallingen ongeveer tien 
kraamcentra opgeheven. 
56. In het "Jaarverslag 1973" van de Geneeskundig Hoofdinspecteur 
staat dat ІО^.^О moeders in 1972 kraamhulp hebben ontvangen. 
Hiervan zijn 8.429 poliklinisch bevallen. Het aantal kraam­
vrouwen dat thuis bevallen is en dat via een kraamcentrum 
postnatale hulp kreeg is: 10h.k06 - 8.429 = 95.979. 
57· Aantal dagen exclusief de dag van de bevalling. 
58. Deze naam werd gekozen teneinde het verschil ook m de naam­
geving aan te duiden met het Rode Kruis (opgericht I865)· De 
vereniging had volgens J. Penn een taak in vredestijd, verge­
lijkbaar met die van het reeds bestaande Rode Kruis in oorlogs­
tijd. Het embleem, een wit kruis, werd door Penn dan ook ont­
leend aan dat van het Rode Kruis. 
59· Ken overheidsdienaar - Penn was geneeskundig inspecteur van 
de volksgezondheid in de provincie Noord-Holland - initieerde 
de particuliere maatschappelijke gezondheidszorg in ons land' 
60. Ook dit was een neutrale vereniging doch uit financiële oog-
punten moest een andere naam bedacht worden. 
61. Al spoedig bleek dat er grote behoefte bestond aan zieken-
verpleging thuis. Dit had tot gevolg dat het Witte Kruis, 
aanvankelijk bedoeld als vereniging tot afwering van epide-
mische ziekten en tot hulpbetoon tijdens epidemieën, tevens 
een vereniging van wijkverpleging werd. 
62. De kruisverenigingen trachten deze ziekten te voorkomen niet 
door vroege opsporing en behandeling, maar door gezondheids-
voorlichting en -opvoeding de bevolking zodanig te leren leven 
dat deze ziekten niet meer kunnen ontstaan. 
63. Op Ik juni 1976 heeft staatssecretaris Hendriks de Kommissie 
Nationaal Plan geïnstalleerd die de opdracht kreeg om concrete 
voorstellen te doen omtrent een structuur ter optimale reali-
sering van gezondheids-voorlichting en -opvoeding. In december 
I978 kwam de Kommissie met haar eerste rapport "Opzet en ont-
wikkeling van gezondheids-voorlichting en -opvoeding" (G.V.O.). 
De G.V.O. kan omschreven worden als het helpen van mensen om 
zo gezond mogelijk te leven. De hoofdtaak van G.V.O. bestaat 
volgens de Kommissie uit de educatie van personen, en groepen 
op micro-niveau. 
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6k. De doelstelling van de verpleeRkundige nazorgdienst te 
Nijmegen (van der Kaay, 1975) is een zodanige structuur te 
creëren, dat alle patiënten, die bij hun ontslag uit zieken-
huis, revalidatiecentrum of verpleeghuis, nazorg behoeven, 
inderdaad ook deze zorg krijgen. Tevens dient ten aanzien 
van nazorg behoevende patiënten een zodanige communicatie 
tussen intramurale en wijkgezondheidazorg te ontstaan dat 
daarmee de kwaliteit van de hulpverlening wordt bevorderd. 
65. Uit gegevens over een onderzoek naar "hoe denken werkers in 
de eerste lijn over kanker", in het kader van een bijscholing 
voor wijkverpleegkundigen over het thema "de zorg rondom de 
oncologiepatiënt", georganiseerd door de Provinciale Kruis-
vereniging Noord-Holland (1978) lijkt het gerechtvaardigd te 
concluderen, dat aan functionarissen van het kruiswerk meer 
informatie verschaft moet worden over overlevingscijfers bij 
kanker en over de ontwikkelingen in de behandelingsmogelijk-
heden van kanker. Het grootste aantal van de wijkverpleeg-
kundigen heeft geen gespecialiseerde kennis of opleiding in 
de verpleging van kankerpatiënten, terwijl de meesten in hun 
dagelijks werk wel hiermee te maken hebben en hierbij pro-
blemen ondervinden. 
66. Administratie Wijkverpleging, VUGA-uitgave. 
67. De mondhygiëniste, die sinds 1976 een paramedische status heeft, 
mag in de mond van de patiënt werkzaamheden verrichten (o.a. 
tandsteen verwijderen en vullingen polijsten) en zij geeft 
voorlichting. 
68. Slechts bij de kindertandverzorging staan, met name na 1972, 
preventieve behandelingen op het programma. 
69. Consumentengids, Januari 1973· 
70. In 1965 nam 67% van het aantal kinderen deel aan de schooltand-
verzorging, in I975 nog slechts 5^$· Daling van het aantal 
diensten is niet het gevolg geweest van schaalvergroting, maar 
van vermindering van het aantal kinderen dat deelneemt aan de 
schooltandverzorging. Zie in dit verband ook: "Een visie op 
de schooltandarte in de toekomst", door Prof.Dr. C.D. Eggink 
in Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde 5k (1976) bladzijde 
45 - ^9. 
71. Kalsbeek (1972) komt in zijn proefschrift tot de conclusie 
dat de schooltandverzorging echter geen blijvend effect op 
het gebit heeft. 
72. Van basisschoolleerlingen naar kleuters. 
73. Zie "Jaarverslag 1972" van de Nederlandse Vereniging en 
Centrale Raad voor Sociale Tandheelkunde, bladzijde 39. 
7^. Zie Rapport inzake de tandheelkundige situatie in Nederland. 
Uitgave van de Ziekenfondsraad, 197'*, nummer 52, bladzijde 2. 
75. Elke ziekenfondsverzekerde heeft recht op (een beperkte) 
tandheelkundige verzorging. Als "niet gesaneerde" moet men 
een bijbetaling doen per vulling; als "gesaneerde",is men, 
zolang men elk half jaar voor contrôle komt en zich zonodig 
laat behandelen, wat vullingen betreft, geen bijbetaling ver-
schuldigd. De "gesaneerde" mensen zijn in het bezit van een 
zogenaamde tandartsenkaart gesteld. 
76. Op grond van informatie, verstrekt door de adviserende tand-
arts van een ziekenfonds en door enkele voor A.W.Β.Ζ.-ver­
pleegden werkende tandartsen. 
77. Zie Rapport inzake de tandheelkundige situatie in Nederland. 
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Uitgave van de Ziekenfondsraad, 1975» nummer 67· 
78. Zie de circulaire van de Ziekenfondsraad nummer IO/76, kenmerk 
SV/36O d.d. 15 januari 1976. 
79. Zie voetnoot 77. 
80. Zie Rapport inzake tandheelkundige situatie in Nederland. 
Uitgave van de Ziekenfondsraad, 197^» nummer 52. 
81. Zie Statistisch Overzicht van de in huis behandeling gegeven 
tandheelkundige hulp en tandheelkundig-specialistische hulp 
aan ziekenfondsverzekerden over het jaar 1972 van Commissie 
Tandheelkundige Statistiek. 
82. Alleen de Ziekenfondsen Β.Λ.Ζ. (Nijmegen), Rijnstreek (Arnhem) 
en O.G.Z.O. (Goor) voeren een administratie per verzekerde. 
83. Uit het onderzoek van het I.V.G. 1976 blijkt, dat er tussen 
de door de ziekenhuizen opgegeven herhalingefactor en de 
L.I.S.Ζ.-gegevens weinig overeenstemming bestaat. 
8^. Uit een schrijven van de staatssecretaris van Volksgezondheid 
aan de provinciale besturen in augustus 1977 blijkt, dat er 
gemiddeld één ambulance dient te zijn op 30.000 inwoners. 
85. Deze gegevens hebben betrekking op 39 psychiatrische zieken-
huizen met 839έ van het totaal aantal bedden en wel over het 
jaar 197b· Het is aannemelijk dat deze verhoudingen ook voor 
1972 en op alle psychiatrische ziekenhuizen toegepast kunnen 
worden. 
86. Opgemerkt dient te worden dat een aantal vrijgevestigde specia­
listen ook aan een polikliniek werkt. 
87. Deze gegevens hebben betrekking op het Jaar 197^· Het is aan­
nemelijk dat deze percentages ook voor 1972 toegepast kunnen 
worden. 
88. Eén op de vijf kleuters zou in zijn ontwikkeling bedreigd zijn 
(Hengeveld, I968). 
89. Dit komt neer op ¿ 200.000 kleuters. Indien het bezettings-
percentage 100 zou zijn, dan zou nog geen 1$ van de kleuters, 
die in hun ontwikkeling bedreigd worden, kunnen worden opge-
nomen. 
90. Zie Advies betreffende de premie van de algemene wet bijzondere 
ziektekosten in 1978, Z.F.R., 1977, nummer 89. 
91. De Haagse jeugdarts Albarda-Henkes (1975) vermeldt echter dat 
er in 1975 120 kinderdagverblijven zijn die opvang bieden aan 
4.800 kinderen. 
92. Bij gebrek aan gegevens wordt het aantal opgenomen personen in 
I972 geschat aan de hand van het aantal gezinsvervangende te-
huizen in 1976 en 1972. 
93· Er zijn ook gezinsvervangende tehuizen voor psychiatrische 
patiënten, doch in 1972 waren er nog maar weinig. Het aantal 
is ons echter niet bekend. 
94. De sectie verpleeghuizen van de Nationale Ziekenhuisraad hield 
in I972 een enquête naar de dagbehandelingecentra in de Neder-
landse verpleeghuizen. Daarbij bleek dat er 20 huizen waren 
met een dagcentrum. Alle beschikten over voldoende akkomodatie 
maar 10 konden door het ontbreken van een financieringsbron 
geen patiënten ontvangen. De gemiddelde capaciteit per dag-
centrum is 25 patiënten per dag. 
95· Het aantal patiënten voor dagbehandeling in de verpleeghuizen 
is volgens een Ν.Ζ.R.-enquête (1972): 460 per week. 
96. Thuis is o.a. eigen woning (70,1$) + verzorgingstehuis (24,2%). 
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97. L· Kiestra (1974) heeft gegevens vermeld van niet-erkende te­
huizen over І97З. Aangenomen wordt dat deze gegevens ook voor 
1972 toegepast kunnen worden (van een tweetal tehuizen zijn 
geen gegevens verwerkt). Het aantal opgenomen patiënten in 
niet-erkende tehuizen is I.678. 
In het onderzoek zijn elf van de dertien erkende tehuizen mee-
genomen. Het totaal aantal bedden in erkende medische kinder-
tehuizen kan als volgt worden geraamd: 
•i^ χ 914 = 1.080. 
98. In 1975 was het aantal erkende kindertehuizen gestegen tot 
17. 
Het aantal opgenomen patiënten in de erkende kindertehuizen 
was in 1975 vergeleken met 1972 gedaald tot 1.375, terwijl het 
aantal behandelingsdagen per opgenomen patiënt was gestegen 
van 203 in 1972 tot 263 in 1975. 
99. Het C.B.S. komt wat betreft de gegevens van de (voorlopig) 
erkende verpleeghuizen hoger uit. In dit kader wordt verwezen 
naar de publicatie van het N.Z.I., 1974, nummer 51. In de 
tabel wordt uitgegaan van het Ministerie van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne. 
100. Het C.A.K. komt tot 276 verpleeghuizen. 
101. Een tehuis (niet te verwarren met de medische kindertehuizen, 
gezinsvervangende tehuizen), is een niet-erkende inrichting 
met een capaciteit van tenminste 10 bedden, bestemd voor be-
handeling, verpleging en verzorging van zieken of gehandi-
capten. Met ingang van 1 oktober 1971 bestond de mogelijkheid 
om, door middel van een vergoedingsregeling voor rekening van 
de A.W.B.Z., ook in een niet-erkende verpleeg- (en zwak-
zinnigen- ) inrichting te worden opgenomen. 
(Hierbij kunnen de bejaardentehuizen met een ziekenboeg, waar-
in patiënten met een verpleeghuisindicatie zijn opgenomen, 
horen.) Deze tijdelijke regeling is getroffen voor patiënten 
voor wie een verpleeg- (of zwakzinnigeninrichtings-)indicatie 
gold, maar die wegens plaatsgebrek niet in een op redelijke 
afstand van hun woonplaats gelegen erkende inrichting konden 
worden opgenomen. De vergoeding geschiedt formeel aan de 
patiënt. 
Het aantal erkende verpleeghuizen voor somatisch zieken, al 
of niet gecombineerd met bedden voor geestelijk gestoorde be-
jaarden, steeg in I976 tot 233. 
102. Dij de opening van het verpleeghuis "Stadzicht" in Rotterdam 
(1976) stelde de toenmalige staatssecretaris van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne dat één op de 10 bejaarden ten onrechte 
in een verpleeghuis verblijft. Als oorzaak noemde hij dat de 
terugplaatsing naar de maatschappij erg stroef verloopt. 
Ю З . Damen en Nuyens noemen een sterftepercentage van 37 (l970), 
Merkus + 4l (1971), Пакета 44 (1968). In het Jaarverslag van 
het verpleeghuis "De Wezenlanden" (1972) wordt 34$ genoemd. 
In deze tabel wordt het percentage van het Min. Vomii, aan­
gehouden, omdat aan de registratie in vergelijking met boven­
staande gegevens, meer verpleeghuizen hebben deelgenomen. 
104. Aangenomen wordt dat de herkomst van ontslagen patiënten in 
verpleeghuizen dezelfde is als die van de opgenomen patiënten. 
105. In het "Overzicht van de gegevens van Ziekenhuizen in Neder-
land over het jaar 1972" (Min. Vomii., I976) staan I7 in-
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richtingen vermeld die tot de categorie "Revalidatie" behoren. 
In de onderhavige analyse zijn bovendien 3 andere centra op-
genomen te weten: 
- Revalidatiecentrum "De Trappenberg", voorheen "Het Goois 
Kinderziekenhuis", 
- Revalidatiecentrum "Beatrix-oord" te Haren, 
- Stichting Revalidatie Instituut Muiderpoort te Amsterdam. 
106. Oligofrenen zijn personen die niet tot normale verstandelijke 
ontwikkeling kunnen komen. 
107. In 1975 waren 't.232 patiënten opgenomen. Het aantal verpleeg-
dagen was in dat jaar: 8.816.629. 
108. Zie voetnoot 101. 
109. Het N.Z.I. geeft een percentage van het aantal heropnemingen 
(65e); onbekend is, of deze heropnemingen als heropnemingen in 
I972 gezien moet worden (zie financiële statistiek, psychia-
trische instituten, nummer 73·^5), <5f dat de heropnemingen ook 
betrekking hebben op voorgaande jaren. 
110. In 1966 verbleven nog ruim 5.000 zwakzinnigen in psychiatrische 
inrichtingen. Dat aantal is daarna gedaald tot 4.000, van wie 
er iets meer dan 3·000 al meer dan 10 jaar in de inrichting 
verblijven. Een studiecommissie van de Nationale Ziekenhuis-
raad (1977) is tot de conclusie gekomen, dat zwakzinnigen die 
in psychiatrische inrichtingen verblijven, maar die geen psy-
chische stoornis hebben, binnen 15 à 20 jaar in voor hen meer 
geschikte woonvoorzieningen geplaatst moeten zijn. 
111. De verhoudingen lijken structureel (zie ook Jaarverslag C.A.K. 
197^). 
112. Onder áán aflevering wordt verstaan: de hoeveelheid respec-
tievelijk het aantal van elke afzonderlijke toedieningsvorm 
van één - al of niet samengesteld - geneesmiddel, afgeleverd 
op één tijdstip ten behoeve van één patiënt (Ziekenfondsraad, 
1977). Daarbij tellen bij de verschillende toedieningsvormen 
maximaal de volgende hoeveelheden resp. aantallen als één af-
levering: 
capsules, poeders, tabletten, pillen 30 st. 
uitzondering: fluoridetabletten voor cariës-
preventie 300 st. 
zetpillen, ovula, vaginaaltabletten, clysma's 
(niet groter dan 30 ml), rectiolen e.d. 6 st. 
onverdeeld poeder, kruiden (in- en uitwendig) 
en granulaat 100 gr + 5% 
uitzondering: fenylalanine-arme eiwitdieet-
preparaten 3OO gr 
oog-, neus-, oordruppels en neusspray 10 gr/ml + 59e 
druppels voor inwendig gebruik en inhalatie-
vloeistoffen 30 gr/ml + 5# 
homeopatische geneesmiddelen voor inwendig 
gebruik 30 gr/ml 
penseel- en aanstipvloeistoffen 30 ml + 5$ 
zalven, crames, pasta's en geleien voor uit-
wendig gebruik 30 gr + 5% 
40 pet (g/g) of meer onopgeloste vaste stof 
bevattende suspensies voor in- of uitwendig 
gebruik 30 gr + 55e 
overige niet-steriele, vloeibare bereidingen 
voor in- of uitwendig gebruik (dranken, schud-
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mixturen, suspensies, smeersels, clysma's 
(groter dan 30 ml enz.) 300 gr/ml + 5% 
ampullen en injectieflacons t/m 10 ml 6 st. 
ampullen en flacons met bijbehorende solvens 
ter bereiding van injecties 6 stel 
injectieflacons gevuld met injectievloei-
stoffen 15 ml t/m 300 ml 1 st. 
overige steriele vloeistoffen 300 ml + 5$ 
dosisaërosolen, voor zover toegestaan 1 st. 
overige toedieningsvormen 30 st. resp. 
300 gr/ml + 5% 
113. Wellicht ten overvloede wordt hier opgemerkt, dat de studie 
een beeld geeft van de bestaande toestanden, niet van de 
eventueel meest gewenste of ideale. 
114. Een uitzondering hierop vormen de personen, die ontslagen 
zijn uit de instituten voor zintuigelijk gehandicapten. Deze 
personen doen niet direct na hun ontslag een beroep op de 
huisarts voor de handicap, waarvoor ze waren opgenomen. Hun 
aantal is overigens klein. 
115· Exclusief de psychiatrische ziekenhuizen en de revalidatie-
inrichtingen. 
116. Het totaal aantal overledenen in 1972 per 100.000 
van de bevolking is: 855 
waarvan overleden in: 
ziekenhuizen (exclusief psychiatrisch 
ziekenhuis en revalidatie-inrichting) 356 





resteert: aantal overledenen thuis 36O 
117. De academische, algemene en categorale ziekenhuizen exclu-
sief de psychiatrische ziekenhuizen en de revalidatie-inrich-
tingen. 
118. Het is mogelijk dat hier dubbeltellingen in zijn meegenomen. 




Berekening aantal personen 
Het totaal aantal zuigelingen, dat in 1972 een beroep deed op de 
zuigelingenzorg wordt gelijkgesteld aan het aantal levendgeborenen 
in 1972. 
Aangenomen wordt dan dat het aantal zuigelingen dat in 1971 ge­
boren is en in 1972 een beroep doet op de zuigelingenzorg gelijk 
is aan het aantal zuigelingen dat in 1972 geboren is en in 1973 
een beroep doet op de zuigelingenzorg. Uit gegevens van jaar­
verslagen van de kruisverenigingen kan berekend worden dat boven­
staande vereenvoudiging gerechtvaardigd is. Het aantal zuige­
lingen dat de zorg krijgt van een consultatiebureau ie nagenoeg 
gelijk aan het aantal nieuw ingeschreven zuigelingen bij een 
consultatiebureau. 
Via extrapolatie van gegevens uit vijf jaarverslagen van provinciale 
kruisverenigingen kan berekend worden, dat in 1972 193.iM zuige­
lingen een beroep gedaan hebben op de kruisverenigingen. 
Berekening: 
Aantal levendgeborenen in de vijf provincies 86.447 
Aantal zuigelingen dat een beroep doet op de 
kruisverenigingen 81.575 
Percentage dat van de levendgeborenen het 
consulatiebureau voor zuigelingen bezoekt 9^,36 
Totaal aantal levendgeborenen in Nederland dat het 
consultatiebureau voor zuigelingen bezoekt: 
94,36^ van (214.133 - 7.104). 
Per 100.000 van de bevolking is dit: 
195.353 : 133,28593 = 1.466. 
Het aantal zuigelingen dat in 1972 een beroep deed op de G.G. en 
G.D. Amsterdam in verband met zuigelingenzorg is vermeld in het 
"Jaarverslag 1972" van de G.G. en G.D. Amsterdam. Indien een jaar­
tal tussen aanhalingstekens is geplaatst betekent dit dat de ge­
gevens betrekking hebben op dat jaar. In alle overige gevalllen be­
tekent het jaartal het Jaar van uitgave. 
Berekening aantal contacten: 
Uit jaarverslagen van de provinciale kruisverenigingen en van de 
G.G. en G.D. Amsterdam kunnen de volgende gegevens berekend worden: 
Gemiddelde bezoekfrequentie 
per zuigeling per jaar in 
1972« 
Gemiddelde visitefrequentie 
per zuigeling per Jaar in 
1972: 
Onder een bezoek wordt verstaan een contact dat een zuigeling heeft 
op het consultatiebureau. 
Onder een visite wordt verstaan het bezoek dat vanuit het consul­
tatiebureau wordt gebracht bij de zuigeling thuis. 











Uit gegevens van verslagen van provinciale kruisverenigingen en uit 
gegevens van Voorhoeve (1972) blijkt dat gemiddeld 60% van de kleu­
ters op het consultatiebureau voor kleuters komt. Aangenomen wordt 
dat het aantal kleuters in 1972 gelijk is aan het totaal aantal 
levendgeborenen in I969» 1970 en 1971· Geabstraheerd wordt hier van 
sterfgevallen en overloop van het aantal kleuters van het ene Jaar 
naar het andere. 
Levendgeborenen in I969: 2U7.588 
I97O: 238.912 
I97I: 227.188 
Totaal aan kleuters 
in 1972: 71З.688 
Volgens Jaarverslagen over 1972 en 1973 van de G.G. en G.D. Amster­
dam kwamen in 1972 31*977 kleuters op het kleuterbureau van de 
G.G. en G.D. 
Uit bovenstaande volgt, dat 409.027 (is 60% van 713.688 - 31.977) 
kleuters op het kleuterbureau van de kruisverenigingen kwamen. 
Op grond van gegevens van de provinciale kruisverenigingen Drenthe, 
Noord-Brabant en Limburg is de gemiddelde bezoekfrequentie van 
kleuters per jaar op het kleuterbureau van de kruisverenigingen 1,16 
en op grond van gegevens van de provinciale kruisverenigingen 
Drenthe en Noord-Brabant is de gemiddelde visitefrequentie per kleu­
ter per jaar op het kleuterbureau van de kruisvereniging 1,4. 
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Appendix 3 
In 1972 zijn in Nederland 997.388 leerlingen volledig en 359.689 
leerlingen gedeeltelijk onderzocht (zie "Jaarverslag G.H.I. 1973"). 
Uit 16 Jaarverslagen van G.G. en G.D.-en of D.G.D.-en over de Jaren 
1972 en І97З bleek, dat in relatie tot het totaal aantal onder­
zoeken koyi van het aantal onderzoeken met betrekking tot de school-
gezondheidszorg door de G.G. en G.D. of D.G.D. wordt gedaan. Aan­
genomen wordt dat deze verhouding geldt voor zowel de volledige 
onderzoeken als de gedeeltelijke onderzoeken. In het "Jaarverslag 
I9721 van Het Limburgse Groene Kruis zijn gegevens vermeld over de 
schoolgezondheidszorg in Limburg. Het totaal aantal leerlingen dat 
in I972 onderzocht is met betrekking tot de schoolgezondheidszorg 
is gegeven in het Jaarverslag van de geneeskundig hoofdinspecteur. 
Aangenomen wordt dat het resterend aantal leerlingen onderzocht Ie 
door districtsschoolartsendiensten. In tabel 7** wordt het voorgaande 
als volgt weergegeven: 
Tabel 7** 
Totaal aantal onderzochte leerlingen 
(G.H.I. 1973) 1.357.077 
Onderzocht door de schoolartsendienst 
van Het Limburgse Groene Kruis 
("Jaarverslag 1972") 73.729 
1.283.3^8 
Onderzocht door de schoolartsendienst 
van de G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en 
("Jaarverslagen I972 en 1973") 5k2.96k 
Onderzocht door districtsschoolartsen-
dienst jkO.Jók 
Het totaal aantal leerlingen onder toezicht van schoolartsen-
dieneten is opgebouwd uit de volgende componenten: 
k - 6 jarigen Kleuteronderwijs 
6 - 1 2 " Basisonderwijs 
6 - I 9 " Buitengewoon Onderwijs 
1 2 - 1 9 " Lavo, Mavo, Havo, Brug-
klas V.V.O., Beroeps-
onderwijs . 
Ook bij de verwijzingen wordt aangenomen dat UOfi van het totaal 
aantal verwijzingen door de G.G. en G.D. of D.G.D. geschiedt. Bij 
een gegeven totaal aantal verwijzingen (G.H.I. 1973) en bij een 
gegeven aantal verwijzingen door de schoolartsendienst van de kruis-
vereniging in Limburg ("Jaarverslag 1972") kan dan het aantal ver-
wijzingen door de districtsschoolartsendiensten worden berekend. 
Alleen bij verwijzingen naar Logopedie wordt een andere berekenings-
wijze gevolgd. 
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Uit een opgave van Ik G.G. en G.D.-en en D.G.D.-en kunnen via 
extrapolatie de volgende gegevens berekend worden: 
- aantal leerlingen in behandeling bij een logopedist, verbonden 
aan een G.G. en C D . of D.G.D.: 10.107, 
- aantal leerlingen door de schoolartsendienst van een G.G. en 
G.D. of D.G.D. verwezen naar een logopedist: 6.000. 
Indien aangenomen wordt, dat de kinderen gemiddeld gedurende een 
jaar logopedische behandeling krijgen, kan berekend worden dat van 
de 10.107 kinderen die onder logopedische behandeling staan van 
een logopedist van een schoolartsendienst van de G.G. en G.D. en 
D.G.D. er 4.IO7 kinderen door een schoolartsendienst verwezen 
worden naar een logopedist in dienst van de D.G.D. Uiteraard kunnen 
leerlingen ook verwezen worden naar een vrijgevestigde logopedist 
met name wanneer de logopedist in dienst van een schoolartsendienst 
geen ruimte meer vrij heeft voor behandeling. In het kader van deze 
studie wordt hiervan geabstraheerd. 
Totaal aantal verwijzingen naar "Logopedie en anderen" ("Jaarver-
slag G.H.I. 1972"): 17.325. 
Volgens telefonische mededeling van Wafelbakker komt 80$ van deze 
verwijzingen voor rekening van de logopedie: 13.860 
Aantal verwijzingen door de schoolartsendienst 
van Het Limburgse Groene Kruis ("Jaarverslag 1972") 1.224 
12.636 
Aantal verwijzingen door de schoolartsendienst van 
de G.G. en G.D. en D.G.D. ("Jaarverslagen 1972") 6.000 




Berekening van de gewogen gemiddelde contactfrequentie per ziel 
per jaar. 
Het aantal onderzoekingen zijn meegenomen bij de berekening van 
deze gemiddelde contactfrequentie. Enkele onderzoekingen hadden 
betrekking op een eolopraktiJk, andere op meer praktijken en op 
groepspraktijken. Om een zo Juist mogelijke contactfrequentie te 
krijgen, is gewogen naar het aantal patiënten, waarop de ver-




































































































De gemiddelde contactfrequentie per ziel per Jaar is dan: 
1.960.011 4·-1·40· 
Berekening van de gewogen gemiddelde contactfrequentie van parti­
























































































De gemiddelde contactfrequentie voor particulieren en voor zieken­
fondsverzekerden kan niet zonder meer gevonden worden door deling 
van les.^oe reep. 552.561 door 57.363 resp. II6.789. Er dient een 
correctie plaats te vinden voor de verhouding van de bevolking naar 
verzekeringesoort. 
Stelt 
de gemiddelde contactfrequentie per ziel per Jaar van 
ziekenfondsverzekerden = xi 
de gemiddelde contactfrequentie per ziel per Jaar van 
particulieren = x 2 
De niet gecorrigeerde contactfrequentie per ziel per jaar voor 
ziekenfondsverzekerden is: 
II6.789 4''Jy 
en voor particulieren: 
185.kOb _,_ 
57.3¿3 = 3· 2 3 2· 
De verhouding aantal ziekenfondsverzekerden en particulieren in 
I972 is voor de bevolking: 70 : 30. 
- 2k9 -
De gecorrigeerde gemiddelde contactfrequentie per ziel per jaar 
voor ziekenfondsverzekerden en voor particulieren kan als volgt 
berekend worden: 
70X, + 30x7 _ . . 6 
100 - 4,14t> 
xi = l*,55k 
x2 = 3,126 
xj. _ ^.739 
x2 " 3,232 
De gecorrigeerde gemiddelde contactfrequentie per ziel per jaar is: 
voor ziekenfondsverzekerden: k,6 
voor particulieren : 3,1 
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3 3 3 3 = = = 
De gemiddelde contactfrequentie per patiënt per ziektegeval iet 
OS.514 
179.813 2,422 
Op dezelfde wijze als in appendix 4 kan de gemiddelde contact-
frequentie per patiënt per ziektegeval voor particulieren en voor 






































































Stel: de gemiddelde contactfrequentie per patiënt per ziektegeval 
is: 
voor ziekenfondsverzekerden: χ, 
voor particulieren : x¿ 
De niet gecorrigeerde gemiddelde contactfrequentie per patiënt per 
ziektegeval is:
 2 2 2 2 8 
voor ziekenfondsverzekerden: *r>¿g = 2,01 
voor particulieren làbili _ i 73 8.156 - 1'7J 
De verhouding aantal ziekenfondsverzekerden en particulieren in 
1972 is voor de bevolking: 70 : 30 
De gecorrigeerde gemiddelde contactfrequentie per patiënt per 
ziektegeval voor ziekenfondsverzekerden en voor particulieren kan 
als volgt berekend worden: 
70x1 + ЗОх* _
 2 k 2 2 





Xi = 2,528 
x 2 = 2,176 
De gecorrigeerde gemiddelde contactfrequentie per patiënt per 
ziektegeval is: 
voor ziekenfondsverzekerden: 2,5 
voor particulieren : 2,2 
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De gemiddelde spreekuurbezoekfrequentie per ziel per jaar is: 
4.22?.854,31 _
 6 k 
1.622.774 * г*ЬО* 
De gemiddelde visitefrequentie per ziel per Jaar is: 
2.560.941,71 
I.622.774 1.59U 
Op dezelfde wijze als in appendix 5 kan de gemiddelde spreekuur-
bezoekfrequentie per ziel per jaar voor ziekenfondsverzekerden en 







Naam Parti- Zieken- Parti- Zieken-
onderzoeker cu- fonds- cu- fonds­
lieren verze- lieren verze­
kerden kerden 
(a) (b) (e) (f) (a χ e) (b χ f) 
van Deen 1,84 3,95 I.O96 984 2.016,64 3.886,80 
Hogerzeil 2,62 3,16 I.O85 2.790 2.842,70 8.8l6,4o 
Verboom 3,13 4,21 823 2.708 2.575,99 11.400,68 
v.d. Hoeven - , — 5,30 - 2.810 - , — l4.893,00 
van Es en 
Pijlman - , — 3,50
 z 265.804 -.-- 930.314.00 
Totaal 3.004 275.096 7.^35,33 969.310,88 
Stel: de gemiddelde spreekuurbezoekfrequentie per ziel per jaar 
is: 
voor ziekenfondsverzekerden: χι 
voor particulieren : x 4 
De niet gecorrigeerde gemiddelde spreekuurbezoekfrequentie per 
ziel per jaar is:
 6 _ 0 8 8 
voor ziekenfondsverzekerden: 27k nok— = 3,523 
voor particulieren : 7.^35.33 _ , 1,--
3.004 - i i · 4 ' 5 
De verhouding aantal ziekenfondsverzekerden en particulieren in 
1972 is voor de bevolking: 70 : 30. 
De gecorrigeerde gemiddelde spreekuurbezoekfrequentie per ziel 
per jaar voor ziekenfondsverzekerden en voor particulieren kan 
als volgt worden berekend: 
70
*\+0030Xì = 2,604 
З.52З 
χι = 2,858 
Xa = 2,008 
x 2 2,475 
De gecorrigeerde gemiddelde spreekuurbezoekfrequentie per ziel 
per jaar is: 
voor ziekenfondsverzekerden: 2,9 
voor particulieren : 2,0 
- 25k -
Op baeis van de op bladzijde 253 genoemde frequenties kan de ge-
middelde visitefrequentie per ziel per jaar worden berekend. 
Deze is: 
voor ziekenfondsverzekerden: k,6 - 2,9 = 1,7 
voor particulieren : 3,1 - 2,0 = 1,1 
- 255 -
Appendix 7 
Berekening van het aantal vrouwen dat in 1972 een beroep deed op 
de prenatale zorgverleners en het aantal contacten tijdens de 
prenatale zorg. 
1972 1973 
Het totaal aantal "eenling" bevallingen 211.631 
Het totaal aantal "meerling" bevallingen 2.237 
Het totaal aantal bevallingen 213.868 19^.719 
Het gemiddeld aantal vrouwen dat een beroep deed op prenatale 
zorg is: 
213.868 + 1?4.71? = 20kt29km 
Uitgaande van de verwiJzingsmatrix van Lapré-Nuyens (1973) kan 
onder bepaalde veronderstellingen berekend worden: 
- het aantal personen dat een beroep doet op prenatale zorg van: 
huisarts, vroedvrouw en gynaecoloog, 
- het aantal contacten betreffende de prenatale zorg. 
De veronderstellingen zijn: 
- de gemiddelde prenatale bezoekfrequentie bij de zorgverleners 
is: 10, 
- de spreiding van de bezoekfrequentie is bij iedere dienstverlener 
gelijk, 
- indien verwezen wordt, is dit gemiddeld na het 5e bezoek. 
Het totaal aantal bezoeken in verband met prenatale zorg is dan als 
volgt te berekenen: 
Huisarts : (153.220 - 46.988 - 46.988) χ 10 = 592.440 
46.988 χ 5 = 234.940 
46.988 χ 5 = 234.940 
4.085 x 5 = 20.425 
Totaal aantal contacten met de huisarts in 
1972: 1.082.745 
Vroedvrouw : (36.733 - 4.086) χ 10 = 326.870 
2.043 x 5 = 10.215 
46.988 χ 5 = 234.940 
4.086 χ 5 = 20.430 
Totaal aantal contacten met de vroedvrouw in 
1972: 592.455 
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Gynaecoloogt (l4.301 - 2.043 - 4.085) x Ю = 81.730 
4.086 χ 5 = 20.430 
46.988 χ 5 = 234.940 
2.043 χ 5 = 10.215 
4.085 χ 5 = 20.425 
Totaal aantal contacten met de gynaecoloog 
in 1972: 367.740 
Tabel 81 Vervijzlngsmatrlx inzake prenatale en natale zorg in 
Noord-Brabant 1973. 
Verwezen naar A В С 0 Totaal 
Komend van А 10.295 8.165 8.165 11.005 37.630 
В - 5.680 710 14.200 20.590 
С 710 355 1.420 10.295 12.780 
0 26.625 6.390 2.485 - 35.500 
Totaal З7.63О 20.590 12.780 35.500 IO6.5OO 
А = Huisarts 
В β Vroedvrouw 
С = Specialist 
О = de kolom geeft het aantal uiteindelijk door de betreffende 
persoon geleide bevallingen weer. De rij geeft het primaire 
aanbod dat zich bij de betreffende persoon manifesteert. 
Brom De verloskundige voorzieningen in Noord-Brabant 1973· 
Dr. R.M. Lapré, drs. W.J.F.J. Nuyens, I.V.G. Tilburg. 
Bij de huisarts komen er primair 26.625 vrouwen, hij ontvangt er 
nog 710 van de specialist en verwijst 8.I65 personen naar de vroed-
vrouw en eveneens 8.165 vrouwen naar de specialist. Per saldo leidt 
hij dus volgens vorenstaande matrix II.OO5 bevallingen in Noord-
Brabant. Het totaal aantal bevallingen is in de matrix 35.500. 
Het gemiddeld aantal vrouwen dat in 1972 een beroep heeft gedaan op 
prenatale zorgverleners ie 204.294. Bij omrekening van tabel 81 
naar 204.294 ziet de verwijzingsmatrix er voor Nederland in 1972 
als volgt uit (tabel 82). 
Tabel 82 VerwiJzingsmatrix inzake prenatale en natale zorg in 
Nederland 1972. 
Verwezen naar А В С 0 Totaal 
Komend van A 39.245 46.988 46.988 63.ЗЗО 216.551 
В - 32.687 4.086 81.718 118.491 
С 4.085 2.043 8.172 59.246 73.546 
о 153.220 36.773 14.301 - 204.294 
Totaal 216.550 118.491 73.546 204.294 612.881 
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In Nederland meldden zich in 1972 36.773 vrouwen bij de vroedvrouw. 
Zij ontvangt er 2.0^3 van de specialist en 46.988 van de huisarts. 
Zij verwijst 4.086 personen naar de specialist. (Per saldo leidt 
zij dus volgens bovenstaande berekeningen 81,718 bevallingen zelf 
in Nederland.) 
In "Beeld en gebruik van de kruisverenigingen" van het Instituut 
van Toegepaste Sociologie (1973) ie in tabellen 3.12 en J.lh ver­
meld: 
- 35^ van de vrouwen wordt door de wijkverpleegkundige tijdens de 
prenatale periode bezocht. Het betrof hier een steekproef onder 
268 wijkverpleegkundigen. 
- de gemiddelde bezoekfrequentie per vrouw is: 1,83. 
In "Beeld en gebruik van de kruisverenigingen" staat bij tabel 
3.lk bij de frequentie vermeld: "3 maal of meer". In onze be­
rekeningen is hiervoor de bezoekfrequentie van vier meegenomen. 
De gemiddelde bezoekfrequentie van de wijkverpleegkundige, die 
alleen voor de bevalling de vrouw heeft bezocht is 1,83« De ge­
middelde bezoekfrequentie van de wijkverpleegkundige, die de vrouw 
zowel voor als na de bevalling heeft bezocht, is 2,95· Aangenomen 
wordt dat de prenatale bezoekfrequentie voor beide groepen op 
1,83 ligt. 
Uitgaande van bovenstaande gegevens komt het aantal vrouwen dat 
tijdens de prenatale periode door de wijkverpleegkundige is bezocht 
op 71.503. Het totaal aantal prenatale bezoeken van de wijkverpleeg­
kundige in 1972 is dan ІЗО.850. 
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Tabellen 18 t/m 24 geven een overzicht van de plaats van bevalling, 
verdeeld naar de leiding. 
Tabel 83 Verdeling van bevallingen naar plaats en leiding. 
Ziekenfondsverzekerden. 








































= 3 3 = 3 = 3 
Tabel 84 Verdeling van bevallingen naar plaats en leiding in 
procenten. Ziekenfondsverzekerden. 





























Totaal 30,4 23,0 44,2 2,4 100,0 
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Zowel bij ziekenfondsverzekerden als bij particulieren gebeuren 
de meeste bevallingen thuis (56^ resp. 52$)} een relatief groot 
aantal gebeurt in het ziekenhuis (36^ resp. 42$) en een zeer 
klein deel in de kraamklinieken c.q. kraaminrichtingen. 
Ten aanzien van de leiding is geen overeenkomst tussen ziekenfonds­
verzekerden en particulieren waar te nemen: bij ziekenfondsverze­
kerden neemt de vroedvrouw (met name bij thuisbevallingen) een be­
langrijke plaats in; bij particulieren is dit de huisarts. Wat be­
treft de bevallingen in het ziekenhuis en in de kraaminrichting, 
c.q. kraamkliniek valt eenzelfde tendens te constateren. In het 
ziekenhuis neemt bij de leiding van de bevallingen de gynaecoloog 




Berekening van het aantal zuigelingen, geboren in een kraamkliniek 
en kraaminrichting, waaraan kraamhulp wordt verleend. 
Het aantal meerlingen is 18 per 100.000 van de bevolking, waarvan 
geboren: 
in ziekenhuis klinisch (zie tabel 25) k 
poliklinisch (zie tabel 27) 0 
thuis (zie tabel 28) 2 
totaal 6 
Het aantal meerlingen geboren in kraaminrichting c.q. kraamkliniek 
is: 33 - 6 = 27· Aangenomen wordt dat het hier alleen tweelingen 
betreft. 
Het aantal zuigelingen dat in de kraamkliniek c.q. kraaminrichting 
kraamzorg krijgt, per 100,000 van de bevolking, is: totaal aantal 
zuigelingen - doodgeborenen 
119 (tabel 29) + 13 - 0,07 = 132 (afgerond). 
Uit gegevens van het Min. Vomii. (1976) is het aantal zuigelingen 
geboren in een kraaminrichting waaraan kraamzorg is verleend be-
kend, namelijk 25 per 100.000 van de bevolking. 
Het aantal zuigelingen geboren in een kraamkliniek waaraan kraam-
zorg is verleend is dan: 
132 - 25 » 107. 
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Tabel 87 Verdeling van de verleende georganiseerde kraamzorg 













Aantal Aantal Aantal 














Zowel uit gegevens van de Ziekenfondsraad als uit gegevens ver-
strekt door de Militair Tandheelkundige Dienst kan berekend vordem 
- het aantal militairen dat een beroep doet op de militair tand-
heelkundige hulp, 
- het totaal aantal bezoeken bij de militaire tandarts. 
Tabel 88 Berekening van het aantal militairen, dat in 1972 een 
beroep deed op Militair Tandheelkundige hulp. 
Aantal militairen 
Aantal militairen dat 
niet naar de militaire 
tandarts ging 
Aantal personen dat een 
beroep deed op de mili-
tair tandheelkundige 
hulp 
Teneinde het aantal bezoeken te berekenen dient een onderscheid 
gemaakt te worden naar de (ex-)verzekeringssoort. Het blijkt name-
lijk dat ex-ziekenfondsverzekerden, die de militaire dienst binnen-
komen, een hogere contactfrequentie (7 per persoon per jaar) 
hebben dan de particulier (U per persoon per jaar) verzekerden. 
De regelmatige bezoekers komen gemiddeld vier maal per jaar en van 
de zogenaamde onregelmatige bezoekers wordt een contactfrequentie 














Tabel 89 Het totaal aantal bezoeken van de militairen bij de 
militaire tandarts in 1972, verdeeld naar verzekerings­
soort . 









































































































Marine: 97.900 63.430 34.470 387.070 270.340 116.730 
Brom Militair Tandheelkundige Dienst. 
De gemiddelde bezoekfrequentie van de militairen bij de militaire 
tandarts is: 
?87-07o _ 3 o* 
97.900 ~ J*^^· 
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Uit gegevene van Stichting Centraal Administratiekantoor ('Jaarver­
slag 1972'), van de Ziekenfondsraad (Rapport inzake de tandheel­
kundige situatie in Nederland, 197^) van tandartsen, een admini­
strateur van A.W.B.Ζ.-inrichtingen en van een adviserend tandarts 
van een ziekenfonds kan berekend worden: 
- het aantal A.W.B.Ζ.-verpleegden dat een beroep doet op tandheel­
kundige hulp, 
- het totaal aantal bezoeken van de A.W.B.Ζ.-verpleegden bij de 
tandarts. 
Uitgegaan wordt van de volgende gegevens: 
- Van de A.W.В.Ζ.-verpleegden geniet 80$ tandheelkundige hulp voor 
rekening van het ziekenfonds, 20$ is particulier verzekerd, 
- kSfl van de A.W.B.Ζ.-verpleegden is gesaneerd (ziekenfondsraad, 
1971) en gaat twee maal per Jaar naar de tandarts, 
- 52$ van de A.W.Β.Ζ.-verpleegden gaat onregelmatig. Aangenomen 
wordt dat de gemiddelde bezoekfrequentie 1,5 is, 
- Het aantal A.W.B. Ζ.-verpleegden beneden 2-} jaar geniet geen tand­
heelkundige verzorging. 
Tabel 90 Berekening van het aantal A.W.Β.Ζ.-verpleegden dat de 
tandarts bezoekt en het aantal bezoeken in 1972, ver­
deeld naar verzekeringssoort. 
Bezoekers 















ΊΙ.633 29.ΙΌ 12.490 62.i»50 43.715 18.735 
38.430 26.901 II.529 76.860 53.802 23.058 






Uit gegevens van de Consumentenbond en tabellen 31 t/m 33 van het 
hoofdstuk "Tandheelkundige hulp" en Appendix 11 en 12 kan berekend 
worden: 
- het aantal personen dat een beroep doet op de huistandarts, 
- het aantal bezoeken bij de huistandarts. 
Uitgegaan wordt van de volgende gegevens: 
- 585e van de Nederlandse bevolking gaat naar de tandarts, 
- 52% van de ziekenfondsverzekerden gaat naar de tandarts, 
- 6996 van de particulieren gaat naar de tandarts, 
- 3^% van de tandartsbezoekers gaat twee maal per jaar, 
- 2k% van de tandartsbezoekers gaat meer of minder dan twee maal 
per jaar. Aangenomen wordt dat van het aantal personen dat niet 
twee maal naar de tandarts gaat de contactfrequentie 1,5 per 
persoon per jaar is, 
- Onder de trouwe bezoekers zijn volgens de Consumentenbond 57% 
particulieren en kj'jt ziekenfondsverzekerden· In de onderhavige 
analyse wordt aangenomen dat hier bedoeld wordt het aantal per­
sonen dat twee maal per jaar naar de tandarts gaat. 
Tabel 91 Berekening van het aantal personen dat naar de huis­
tandarts gaat en het aantal bezoeken in 1972 verdeeld 
naar verzekeringssoort. 
Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden ^^_^_____^^_ 
Aantal personen dat 
naar de tandarts 
gaat (consumenten­
bond) 7.629.655 '».793.396 2.836.259 
af: Schooltandver-
zorging (zie 
tabel 31) 700.553 595.'•ТО 105.083 
Militair Tand­
heelkundige 
hulp (zie tabel 
32) 97.900 63Л30 ЭЬ.kW 
A.W.B.Z.-ver­
pleegden (zie 
tabel 90) 80.О63 56.Okk 2k.019 
Aantal personen dat 
naar de huistandarts 
gaat 6.75І.ІЗ9 4.O78.U52 2.672.687 
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Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden 
Aantal personen dat 
twee maal naar de 
tandarts gaat (Con­
sumentenbond) 4.531.721 1.9k8.6kO 2.583.081 
af: Schooltandver-
zorging (zie 
tabel 31) 7ОО.55З 595./»70 105.083 
Militair Tandheel­
kundige Hulp 
(appendix 11 en 
tabel 89) -
A.W.B.Z.-verpleeg­
den (appendix 12 
en tabel 90) 38.Όθ 26.901 11.529 
Aantal personen dat 
twee maal naar de 
huistandarts gaat 3.792.738 1.326.269 2.1*66Λ69 
Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden 
Aantal personen dat 
meer of minder dan 
twee maal naar de 




appendix 11 en 
tabel 89) 97.9ОО 63.430 34.470 
A.W.Β.Ζ.-verpleeg­
den (zie appendix 
12 en tabel 90) 41.683 29.143 12.490 
Aantal personen dat 
meer of minder dan 
twee maal naar de 
huistandarts gaat 2.958.351 2.752.I83 206.218 
- 26? 
Totaal Ziekenfonds- Particulieren 
verzekerden 
Totaal aantal bezoeken 
van het aantal perso-
nen dat twee maal naar 
de huistandarte gaat 
(Consumentenbond( de 
"trouwe" bezoekers) 7.585.^76 2.652.538 't.932.938 
Totaal aantal bezoeken 
van het aantal perso-
nen dat meer of minder 
dan twee maal naar de 
huistandarte gaat 
(Consumentenbond) k.437.602 U.128.275 309.327 
Totaal aantal be-
zoeken aan de huis-
tandarte 12.023.078 6.780.813 5.242.265 
Bron: Consumentenbond 1973· 
Tabellen 31, 88 t/m 90. 
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Tussen juli 197^ en maart 1976 heeft het Ministerie Vomii de 
ambulancediensten in Nederland verzocht gedurende twaalf veken 
mee te werken aan een ambulanceregistratie. Het doel van deze 
registratie is, inzicht te krijgen in het functioneren van de 
ambulancediensten. Uit de door het Ministerie Vomii verzamelde 
gegevens kan tabel 92 worden samengesteld. 
Uit tabel 92 blijkt, dat per 100 Inwoners in 1972 gemiddeld 3,8 
personen per ambulance vervoerd werden. Het gemiddeld aantal per-
sonen per spoedvervoer is 1,01. Aangenomen kan worden dat het ge-
middeld aantal personen per besteld vervoer 1 is. Daar het besteld 
vervoer verhoudingsgewijs meer voorkomt dan het spoedvervoer kan 
ervan worden uitgegaan dat per ambulance-rit gemiddeld 1 persoon 
wordt vervoerd. 
In de onderhavige analyse is ervan uitgegaan dat de gemiddelden 
over de jaren 197'* t/m 1976 tevens gelden voor 1972. 
Uit gegevens van bovengenoemde registratie (zie tabel 93) blijkt, 
dat van het spoedvervoer gemiddeld 6% verloskundig vervoer betreft, 
239& wegens een verkeersongeval, 2% wegens een bedrijfsongeval, 30% 
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Bron: Min. Vomii., Registratie Ambulancevervoer in de 
betreffende provincie. 
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Berekening van opnemingen, verpleegdagen en gemiddelde verpleeg· 































































Berekening van opnemingen in algemene en academische ziekenhuizen, 
verdeeld naar verzekeringssoort en leeftijdsklasse. 
Opnemingen, absoluut 
Totaal Ziekenfonds 



































Opnemingen, in procenten 
O - 14 jaar 
15 - 64 jaar 












Bron: Stichting Medische Registratie ,l1972,,. 
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Tabel 9^ geeft aan welke ziekenhuizen in de analyse worden mee­
genomen met de daarbij behorende kerngegevens. 
In de tabel staan niet vermeld: 
- de Kraamklinieken: deze zijn besproken bij "verloskundige zorg", 
- de Revalidatie-inrichtingen« deze worden in een afzonderlijk 
hoofdstuk beschreven, 
- Valeriuskliniek te Amsterdam: deze kliniek hoort bij de Psychia­
trische Universiteitskliniek, 













































Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal 
bedden opgeno- ontsla- overle- ver-
men pa- gen pa- den pa- pleeg-
tienten tienten tienten dagen 






























































Bron: Romme (1967). 
Min. Vomii., 1974 en 1975. 
Appendix 17 
Opnemingen in de psychiatrische ziekenhuizen verdeeld naar ver­
zekeringssoort volgens Centraal Bureau voor de Statistiek 
Compendium Gezondheidsstatistiek 1972: 
totaal aantal opnemingen 17*927· 
Volgens Landeli.lk Instituut Systeem Ziekenfondsen (l973)s 
13.237. 
De correctie L.I.S.Z. 1972 geschiedt via het aantal bedden: 
aantal bedden L.I.S.Z. 1973: 27.805 
aantal bedden C.B.S. 1972» 27.532 
opnemingen ziekenfondsverzekerden 1972: 
f?78o§ * 1 3 · 2 ^ - " . " Τ 
opnemingen niet-ziekenfondsverzekerden: 
17.927 - ІЗ.ІО7 + 4.376 = 4.820 
17.927 
Als personen langer dan één Jaar in een ziekenhuis zijn opgenomen 
- opneming vooraf gegaan door onderbrekingen worden in bepaalde 
gevallen ook meegeteld - vallen ze onder de financieringsstructuur 
van de A.W.B.Z. Het blijft echter - in vele gevallen - dezelfde 
persoon. In bovenstaande berekening is ervan uitgegaan dat geen 
nieuwe opnemingen voor de A.W.B.Z. plaatsvinden. 
Verpleegdagen in de psychiatrische ziekenhuizen, verdeeld naar 
verzekeringssoort volgens C.B.S. Compendium Gezondheidsstatistiek 
1972: 
totaal aantal verpleegdagen: 9.693.215 
volgens L.I.S.Z. ("1973") : 1.491.875 
de correctie L.I.S.Z. 1972 geschiedt via het aantal bedden (zie 
boven). 
Verpleegdagen ziekenfondsverzekerden 1972 
t]\eol * 1.491.875 = 1.477.227 






Opnemingen en verpleegdagen in psychiatrische ziekenhuizen ver-
deeld naar verzekeringesoort. 
Totaal Ziekenfonds Niet- A.W.B.Z. 
Ziekenfonds 
Aantal patiënten 17.927 I3.IO7 k.820 
Aantal verpleeg-
dagen 9.693.215 1.'•77.227 951.538 7.26k.k50 
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Vragenlijst verzonden aan de Gemeentelijke Geneeskundige- en 
Gezondheidsdiensten en de Districtsgezondheidsdiensten. 
Naam van de dienst 
(G.G.D. of G.G. en G.D. of D.G.D.) 
Plaats van vestiging 
aantal inwoners dat tot het verzorgingsgebied van uw dienst 
behoort. 
Algemene Gezondheidszorg 
Medische adviezen ten behoeve van sociale verstrekkingent 
- aantal adviezen aan G.S.D. 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Vaccinaties: 
- aantal vaccinaties 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Milieuhygiëne : 
- aantal verrichtingen (bijvoorbeeld metingen). 
Bevolkingsonderzoeken: 
- aantal onderzoeken 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Regeling opnamen: 
- aantal opnamen in ziekenhuizen 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal opnamen in verpleeginrichtingen 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal opnamen in bejaardentehuizen 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal opnamen in (zelf in te vullen indien 
nodig) 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Geriatrie : 
- aantal adviezen 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Geestelijke Gezondheidszorg: 
- aantal sociaal-psychiatrische adviezen 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal adviezen aan alkohol- en drugs-
verslaafden 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal adviezen in verband met opname 
K.Z.-regeling 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal overige adviezen 




- aantal aanetellingekeuringen gemeentepersoneel 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal aanstellingekeuringen Vf .S .Vf.-personeel 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal geneeskundige contrôles voor gemeente-
personeel en andere instellingen die aangesloten 
zijn bij de afdeling bedrijfβgeneeskunde 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal bedrijfsgeneeskundige adviezen aan be­
drijven (zogenaamde verkplekonderzoeken) 
- aantal overige keuringen (bijvoorbeeld sport-
keuring) 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Jeugdgezondheidszorg: 
Schoolartsendienst: 
- aantal onderzoeken 
- aantal kinderen onder schooltoezicht 







- aantal logopedische behandelingen 
- aantal personen onder behandeling. 
Bijzondere schoolgymnastiek: 
- aantal adviezen 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Jeugdtandzorg: 
- aantal behandelingen 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Li jkschouving: 
- aantal lijkschouwingen. 
Zlekenvervoer: 
- aantal vervoeren 
- aantal vervoerde personen. 
Ongevallenvervoer: 
- aantal vervoeren 
- aantal vervoerde personen. 
Besmettelijke ziekten: 
- aantal meldingen 
Beleidsadviezen: 
- aantal adviezen aan B. en W. 
- 2Bk -
- voor hoeveel verachillende personen 
• aantal adviezen aan gemeentelijke diensten 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal adviezen aan semi-overheidsinstellingen 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Diensten aan politie en .justitie: 
- aantal bloedproeven 
- aantal verschillende personen 
- aantal consulten in verband met medische bijstand 
arrestanten 
- voor hoeveel verschillende personen. 
Overige gezondheidszorg; 
- aantal behandelingen ten behoeve van immunisatie 
- voor hoeveel verschillende personen 
- aantal behandelingen c.q. adviezen in verband 
met quarantaine 
- voor hoeveel verschillende personen. 
VerviJzingen; - niet door schoolarts - naar: 
- huisarts 
- C.B. voor T.B.C. 
- kruisverenigingen 
- georganiseerde extramurale geestelijke gezondheids-
zorg. 




Totaal aantal G.G. 
land: 5k. 
en G.D.-en, G.G.D.-en en D.G.D.-en In Neder-
Taak 
Adviezen aan B. en W. 
Adviezen aan gemeente­
















































































































Douwe Egberte, Utrecht 
D.S.M. Limburg B.V., Geleen 
Rotterdamae Droogdok Mij., Rotterdam 
ENKA Glanzatoff (Tivolilaan), Arnhem 
Fokker V.F.M., Schiphol-Oost 
Kon. Ned. Papier - Van Gelder & Zn., Apeldoorn 
Van Gelder Papier, Velsen-Noord 
K.L.M., Schiphol 
Kon. Ned. Papier N.V., Maastricht 
Kon. Shell Laboratorium, Amsterdam 
Ned. Dok- en Scheepsbouw Mij., Amsterdam-Noord 
N.K.F. Kabel B.V., Delft 
Ned. Spoorwegen (hoofdwerkplaats NS), Haarlem 
Ned. Spoorwegen (hoofdwerkplaats NS), Tilburg 
Philips Duphar B.V. , Weesp 
I.H.C. Smit, Kinderdijk 
Shell Ned. Raffinaderij B.V., Rotterdam 
Wilton Feijenoord, Schiedam 
AKZO Chemie, Amsterdam 
Chevron Petroleum Mij., Rotterdam 
Febo Nederland, Den Haag 
G.G. & G.D. Amsterdam 
G.G. & G.D. Amstelveen 
G.G. & G.D. Groningen 
AMRO-bank, Amsterdam 
AKZO-Zout Chemie, Delfzijl 
Delta-Lloyd, Amsterdam 
Gelderland Tielens, Nijmegen 
Heineken's Brouwerijen, Amsterdam 
KEMA, Arnhem 
Ed. Laurens B.V. (aigarettenfabriek), Den Haag 
Ned. Middenstandsbank, Amsterdam 
Ned. Omroepstichting, Hilversum 
Ned. Scheepvaart Unie, Rotterdam 
Ned. Spoorwegen, Utrecht 
Осе van der Grinten, Venlo 
Prov. Electriciteitsbedrijf Noord-Holland, Bloemendaal 
Rijksgeneeskundige Dienst (medische zaken + directie), Den Haag 
Shell Nederland, Rotterdam 
Shell Intern. Petroleum Mij., Den Haag 
Staatsbedrijf der PTT, Den Haag 
Rabo-bank, Utrecht 
Unilever, Rotterdam 
Vesteinde Ziekenhuis, Den Haag 
Fed. Soc. Werkvoorz. Zuid-Holland, Den Haag 
Werkplaatsen in Limburg, Venlo 































G.G.D., Den Bosch 

















Vlaardingen (incl. B.G.D. "de Eendracht") 
Zaandam 
Zutphen 
Midden Twente, Hengelo 
Veghel 
Zwolle 
Universiteit van Amsterdam 
Rijksuniversiteit, Groningen 
Rijksuniversiteit, Leiden 
Katholieke Universiteit Nijmegen 
Rijksuniversiteit, Utrecht 
Academisch Ziekenhuis, Groningen 
B.G.D. Almelo e . c , Almelo 
B.G.D. voor het land Cuyk en Noord-Limburg, Boxmeer 
B.G.D. Delft e . c , Delft 
B.G.D., Den Bosch 
B.G.D., Deventer 
B.G.D. Oostelijk Gelderland, Doetinchem 
B.G.D., Dordrecht 
B.G.D., Eindhoven 
St. Regionale B.G.D. Zuid Drenthe, Emmeη 
B.G.D., Enschede 
B.G.D. Gouda e . c , Gouda 




B.G.D. Europoort/Botlek, Rozenburg 
B.G.D., Tilburg 
B.G.D. voor de Zaanstreek, Zaandam 
B.G.D. Amsterdamse Haven, Amsterdam 
Kon. Machinefabriek Stork, Hengelo 
Reg. bedrijfsgeneesk. dienst v.d. Haven van Rotterdam, Rotterdam 
St. bedrijfsgezondheidszorg, Breda 
St. B.G.D. "Kohesi", Hengelo 
- 2Θ8 -
B.G.D. Priesland, Leeuwarden 
B.G.D. Groningen, Groningen 
B.G.D. Hoogezand 
B.G.D. Leiden e . c . Leiden 
B.G.D., Oes 
Stichting B.G.D. Tiel, Tiel 
B.G.D., Utrecht 
B.G.D., Veenendaal 
B.G.D. N.W. Veluwe, Nijkerk 
B.G.D. NiJmegen-Noord, Nijmegen 
Gemeensch. B.G.D. voor Oosterhout e.c., Oosterhout 
AKZO Research en Engineering, Arnhem 
Coronel Laboratorium, Amsterdam 
NIPO/TNO, Leiden 
Shell Internationale Research Mij., afd. Toxicologie, Den Haag 
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Bijlage 5 
Raming van het percentage aanstellingskeuringen in 1972 uit ge­
gevens verstrekt door verschillende (gezamenlijke) bedrijfsgenees 
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Uit bovenstaande gegevens kan voor 1972 het totaal aantal aan­
stellingskeuringen in Nederland geraamd worden op: 8% van het 
totaal aantal werknemers in Nederland. 
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SUMMARY AND CONCLUSION 
The aim of this study was to show the extent of the utilization 
of health care facilities in the Netherlands. This entailed 
establishing: 
1. how many people had recourse to the various types of health 
care facilities in a particular year; 
2. how often these people had recourse to these services in 
the course of that year. 
It was not possible to use this study to determine the influence 
of the various factors on one another, since the information 
collected relates to only one year and thus no account can be 
given of the development trends over a number of years, although 
a brief indication of such trends as have manifested themselves 
since 1972 is included. The information given here relates to 
1972 as, when the study was begun in 1975, this was the most 
recent year for which reasonably comprehensive data were available. 
Since one of the aims of the study was to obtain information on 
utilization of health care services in the Netherlands, the year 
to which the information relates is of only secondary importance. 
(it is perhaps superfluous to point out that the study provides a 
picture of the existing situation, not that which might be 
considered the most desirable or ideal.) 
In health care one encounters a very large number of variables, 
the nature and effects of which can only be assessed by including 
large numbers of subjects in the study. This confronts the 
researcher with the problem of high costs and the need to obtain 
the cooperation of many people and organizations. 
A possible - though not ideal - solution is to use the various 
sources of data already available. This also entails problems, 
however: the sources may be unreliable; and there is the danger 
that important variables may escape attention because the data 
have been collected for a different purpose. Efforts have been 
made to minimize these disadvantages by including as many data 
sources in the study as possible and by means of critical 
comparison. It can be assumed that in this way most, if not all, 
of the variables and their interactions have been brought to 
light, providing the basis for a model which can perhaps be 
improved by means of focussed studies. 
The study has revealed the following general relationships, 
expressed per 100,000 of the population. 
Overall figures on health care services 
An average of 2,270 out of every 100,000 people in the Netherlands 
made use of out-patient health care services each day (1972). 
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This figure can be broken down as follows: 
2k5 preventive health care services, 
of which: 
infant clinics: 60 
tuberculosis centres: 59 
industrial medical services; k9 
school health services: 28 
toddler clinics: 22 
the Central Medical Examination 
Centre: 18 
examination centres (sports 
medicine) 7 
army medical services: 2 
1,700 primary health care services, 
of which: 
general practitioners: 1,150 
dental surgeons: 286 
cross associations (home 
nursing) 99 
practitioners of alternative 
forms of treatment: 1^5 
midwives: ih 
private nurses: 3 
2б0 secondary health care, 
category a ) , of which: 
specialized out-patient 
services: 259 
ambulance services: 10 
65 tertiary health care, 
category a ) , of which: 
day centres: 38 
substitute homes: 20 
nurseries for toddlers under 
medical supervision: 6 
day-time nursing in nursing 
centres: 1 
Almost 1,150 out of every 100,000 people in the Netherlands made 
use of in-patient facilities (1972). This figure can be broken 
down as follows: 
675 secondary health care, 
category b ) , of which: 
university, general and 
specialized hospitals: ^75 
psychiatric hospitals: 200 
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k85 tertiary health саге, 
category b ) f of which: 
nursing homes: 275 
institutions for the mentally 
handicapped: 170 
rehabilitation centres: 16 
institutions for the seneorially 
handicapped: 13 
medically supervised children's 
homes: 10 
More than 3,500 out of every 100,000 people in the Netherlands 
made use of some sort of health care services (1972). This figure 
can be broken down as follows (in percentages): 
general practitioners 30# 
hospitals (not including 
psychiatric hospitals and 
rehabilitation centres) l4% 
dentists, cross aesociations and 
nursing homes 8$ each 
specialized out-patient care 6$ 
institutions for the mentally 
handicapped 5$ 
The number of days spent as a patient in an institution amounted 
to an average of k,2 per inhabitant over the year (1972). This 
figure can be broken down as follows (in days): 
in university, general and 
specialized hospitals: 1.7 
in nursing homes: 1.0 
in psychiatric hospitals: 0.7 
in institutions for the mentally 
handicapped: 0.6 
in rehabilitation centres: О.Об 
in institutions 'for the 
seneorially handicapped: 0.05 
in medically supervised 
children's homes: 0.04 
Of the 2 (rounded off-the actual figure is slightly higher) per 
100,000 people who die on average in the Netherlands each day: 
0.98 die at home 
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1. Kwaliteitsbewaking in de gezondheidszorg eist zowel 
horizontale als verticale open collegiale verhou­
dingen, die niet beperkt mogen blijven tot gezond­
heidszorgver leners. 
2. Een verplichte centrale medische registratie dient 
met alleen te worden opgenomen in de erkennings­
normen voor ziekenhuizen (Vogel, 1969), maar geldt 
voor alle gezondheidszorgverlenende instanties. 
3. Teneinde een beter inzicht te krijgen in de kosten­
structuur van ziekenhuizen, dient te worden uitge­
gaan van het strikte all-out systeem. 
k, С.0.Ζ.-normen zijn niet hanteerbaar, want de in­
richtingen tonen onderling, terecht, verschillen. 
5. Bij de tarifering in de gezondheidszorg is onder­
handelen onmisbaar. 
6. Het systeem van premieverevening van de vrijwillige 
ziekenfondsverzekering is - evenmin als die van de 
verplichte en de bejaardenverzekering - niet be­
vorderlijk voor een efficiënt beheer. 
7. Al te grote nadruk van toezichthoudende organen op 
beperking van beheerskosten van uitvoerende organen 
van de sociale verzekeringswetgeving, leidt tot 
kostenverhoging. 
8. In de muziek gaat het harmoniemodel, onafhankelijk 
van plaats en tijd, altijd op. 
9. Men dient "ieder het zijne" niet te verwarren met 
"ieder hetzelfde". 



